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Die itetisdi-mectiaiiisclie BeUluitii 

chronischen Herzmnskelerkrankungen. 

Von 

Hofrath Dr. H.*J.;Oertel, 

Professor an der Uaiyersität Mülnche>- 



Einleitung. 

Die Therapie der Herzkrankheiten oder vielmehr der chronischen 
ErkrankuDgen des Herzmuskels gehört zu jenen Behandlung^i weisen, 
welche in der jöngülen Zeit am gründlichsten eine Reform er- 
fahren habpn. 

Es betrifft diese Reform indess nicht das spezielle therapeutische 
Verfahren, in welchem sich auch in der letzten Zeil wenig geändert 
hat, als vielmehr das allgemeine oder diätetisch -mechanische, zu welchem, 
wie ich wohl sagen darf, mein Handbuch der allgemeinen Therapie der 
Kreislaufstörungen den Anstoss gegeben hat. 

Wenn irgend ein Tbema in unserer inneren Medizin, so dürfte 
wohl die allgemeine Behandlung der chronischen Herzmuskelerkrankungen 
ein Gegensland sein, welcher in den vorliegenden Zeit- und Streiitragen 
eine besonders aufmerksame Bearbeitung verdient. Es ist die Aufüabe 
dieser Helle, nicht nur Das, was fix und fertig sieht, wie in einem 
Handbuch oder in grösseren Monographien zusammenzufai^sen, sondern 
vielmehr Das, wa« im Werden und Wachsen ii^t, woran noch allseitig 
geprüll und gearbeilet wird, in klarer und präziser Weise vorzuführen 
unH den Arzt auch mit jenen Theilen unseres Wissens bekannt zu 
machen, wekhe gegunwärltg noch der Diskussion unterworfen sind. 
D^mit wird dieser aber seihst zuglfich zur Arbeit mit herangezogen 
und kann, was nicht zu unterschätzen ist, in mannigfacher Art mit 
zur Entscheidung vieler wichtiger Fragen beitragen. 

Es ist wohl selbslversländlich, dass bei einer so umfassenden 
und reform aiorisehen Arbeit wie die diätetisch -mechanische Behamllung 
der Kreislaufslörungen ist, nicht Alles gleich votlen-let hervnr.'ehen 
kann, zumal wir in der Auffassung und Erklärung der Erscheinungen 
zum allergrössten Theile immer wieder auf unse e bisherige Ueobachtimg 
and Erfahrung angewip.=en siod, und sie nach dpm Sland|.iunktR unserer 
gegenwärtigen Kenninisse über die hieher bezüglichen physiologisi;hen 

SohnKzIer'tKIlnlsche Z*ii- nnd StrBitfnwen. ItgB. 1 



2 Die diätet -mechaniaclie Behandlung d. cliron. HerzmuskelerLrankungen 

und pathologischen Vorgänge uns erschüeBBen müsspn. Wenn sich 
durch späteie Untersuchungen herausstellen solHe, dass manche von 
diesen Lehren nicht in allen Punkten haltbar wäre, und manche 
Thati'achpn anders erklärt werden müssten, als es bisher fieschah, so 
liegt das in der Unsicherheit und Lückenhaftigkeit unserer Kenntnisse 
überhaupt Es ist aber auch unmöglich, bei der Aufstellung einer Lehre 
von der diätelisfh-mechanischen Behandlung der chronischen Er- 
krankungen des Herzmuskels alle hier in Be'raclit kommenden physio- 
logischen und pathologischen Prozesse, auf welche wir unsere thera- 
peutischen tirundsäize aufbauen müssen, noch zuvor von Neuem zu 
prüfen und durchzuarbeiten: Anfang und Ende würen hier ja nicht 
abzusehen. Aulgabe !-päiere> Einzelarbeiten wird es daher sein, diese 
Unvollkommenheit auszugleichen, und wo die Nothwendigkeit eintritt, 
die Erklärung unseter therapeutischen Thatsachen anders zu fassen. 

Von diesem Zug&'-Iändniss, von drm unsere ganze Therapie noch 
auf lange Zeit hinaus abhängig ist. werden wir aber auch hei der Darlegung 
der diätelisch-mfch aniseben Behandlung der chronischen Herzmuskel- 
erkrankimgen ebenso Gebrpuch machen dürfen, wie bei der medtka- 
tnentö.-en Behandlung anderer Krankheilen und der Anwendung unserer 
wirksamsten Arzneimittel. 

Die Schulten von mir, auf welche ich nach verschiedenen Bich- 
tnngen hin bei der Lösung drr uns vorliegenden therapeutischen Auf- 
gabe Bezug nehmen und in Betreff spezieller Maassnahmen und genau 
bestimmter diätetischer Vorschiiften und Kautelen verweisen muss, sind: 

1. Handbuch der allgemeinen Therapie der KreislaufstönmgeD, 
Kraflabnahme des Htrzmuf'kfls, ungenO^render Kompen^^atJonen bei 
Herzfehlern, Fetiherz und Fettsucht Veränderungen im Lungenkreis- 
lauf etc. in. Auflage. Leipzig 1885. 

2. üeber Terraii kurorle zur Belandlung von Kranken mit Kreis- 
laufsstörungen etc., ini-besondere als W iLter^tationen in Südtirol etc., 
mit 2 Karten. Leipzig 188Ö. 

3 Zusätze und Eiläuterungen zur atigemeinen Therapie der 
Kreblaufsstorungen. Leipzig 1886. 

4. Ueber die diu letisch- mechanische Behandlung der Kreislaufs- 
störungen Sonderabdruck aus den Therapeutischen Monatsheften. 
Berlin 1888. 

5. Die chronischen Herzm u.=li eierkrank ungen und ihre Behandlung. 
Vortrag, gehalten auf dem VII. Knnpres's für innere Medizin zu Wies- 
baden, 9, April 1 888. Thei apeuli-nhe Monalshelte. Helt 5, Mai. B. rlin 1888- 

6. Erwiderung auf Professor Lichthf.tm's Referat über die Be- 
handlung der chronischen Hetzmusketerkrankunüen aul dem VII Kongress 
für innere Medizin in Wie-sla^en. Theiapeutische Monatshelte. Heft 6 
und 7, Juni und JulL Berlin 1888. 



Pathologie und pathologische Anatomie. 

Veränderuneen in der Muskelmaase des Herzens durch krank- 
hafte Voigänge kommen s( wohl in quantitativer wie in quali- 
tativer Weise zur Beobachtung. 




■Die diätet,- mechanische BehnndluliB d. chron. HerzmuBkolerk rank m igen. 3 

a) Quantitative Veränderungen. 

quantitativen Veränderungen bestehen in einer Zu- 
nahme oder Abnahme der Muskelmasse, sowohl relativ wie absolut und 
erstrecken sich entweder auf einzelne Abtheilungen oder auf das 
ganze Hpfz. 

Die Zunahme der Muskelmasse des Herzens. 

a) die Hypertrophie des HerzmuskeU, 

ist nur selten oder ausnahmsweise eine für sich allein bestehende 
Kranl-heit, idiopathische Hypprirophie, in der Begel bedingt durch 
erhöhte Ansprüche an nie Herzkraft in Folge von Hindernissen, welche 
die Fortbewegung des Blutes zu flberwinden hat. I 

Die erste Anregung zu einer gestei perlen Arbeitsleistung des 
Herzens läge zweifellos in einer die Norm übersehreitenden grösseren 

i Masse des Blutes selbst, welche fortbewegt werden soll, einer 

wahren Flethora Es ist zwar das Bestehen einer solchen Zunahme 
des Blutes von verschiedener Seite vielfach in Zweifel gezogen worden, 
jedoch sind die eingebrachten Einwürfe, namintlich die auf experi- 
menteller Basis beruhenden, in keiner Weise derart, dass sie die An- 
nahme einer Plethora vera oder Folyämie von Dauer, wie wir später 
I zeigen werden, wesentlich in Frage stellen kannten. In diesen Fällen 

wäre die Vermehrung den Blutes als die Bedingung, die durch die 
Blntmenge vprmehrle Reihung als das mechanis<;he Moment anzusehen, 
welche das Herz zu energischerer Arbeit anspornten, und damit auch 
' hier die Lehre aufrecht am erhalten, da^s eine dauernde Herzvergrösserung 

nur von dauernd gpsteigprten Änsprüchi-n an seine Leistung erhalten 
werden kann (v RECRLraGHAireBN) Dann aber kann dieses Hinderniss 
in dem Herzen seihst seinen Sitz habi^n, wie bei Klappenfehler 
und Veränderungen der Ostien oder ausserhalb desselben 
im Gefässapparate, durch Erweiterung der Gplässriihren in Folge 
von Erkrankung der (iefässwandung, durch Aneurysmen oder durch 
Einengung derselben zumeist durch Geschwülste, so der Karotiden durch 
Hypertrophie der Schilddrüse oder andere Tumoren, oder durch Ver- 
ildung grösserer Kapillarhezirke, insbesondere in den Lungen oder in 
den Nieren oder durch Einengung des Lungenkreislaufes bei Missbildung 
des Thorax und Erkrankungen der Wirbelsäule. 

Endlich seheint auch eine Anregung zu erhöhter Herzaktion in 
manchen Fällen direkt vom Nervensystem auszugehen, wie dieses 
in Folge andauernder sogenannter nervöser oder hysterischer Palpitalionen 
und fiirt gesetzt er geisiiger Aufregung geschehen soll Indess darf man 
immerhin vorsichtig in der Annahme solcher idiopathischer Herzhyper- 
trophien sein, die jedenfalls den kleinsten Theil der zur Beobachtung 
kommenden Fälle bilden (Dusch) Wo eine Zunahme der Muskelsubstanz 
des Herzens in Folge einer Steigerung seiner A^beitslei^tung sich aus- 
(rehildet hat, ist dieselbe jedrizcit als eine kompensatorische 
Hypertrophie zur Ueberwindung der in den Blutstrom einge- 
srdialtrten Hindernisse aufzufassen. Sie ist nicht Gegenstand der 
Behandlung in dem Sinne einer Verminderung der neuentstandenen 
Muskelmasse oder Abschwächung der Herzkraft wie man früher geglaubt 
i hat. Schon Corrigam hat ein solches Bestreben geradezu als einen 

i. 
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Kampf zwischen Natur und Medizia bezeic^hnet; vielmehr ist es eine 
Aufgabe dps Arztes, diese compensatorische Hypertrophie zu erbalteu 
and wo Hie abgeschwächt, unvollatändig oder zu Verlust gegangen ist, 
wieder herzustellen. 

Einen weiteren Faktor für die Entstehung der Hypprirophie des 
Herzens |pgt Uchtheim in die Dehnbarkeit oder Debnung der 
Herzventrikel, insbesondere für jene Fälle, in welchen ein uaeh- 
weisliares HinHemiss weder im Klappenapparat noch ein anderes ana- 
tomisches KreislaulTiindernis besteht und bei denen auch keine Erkrankung 
des Herzmuskels aufKefuiidnn werden kann Die I*ehnharkeit der Ventrikel- 
wand würde bedintt einmal durch fettige Degeneration de-f Herzm'iskels 
oder vielmehr durch Fettdurch wachsung des Hepzmn.-keU, die Adip"sitas 
cordis, die clirnnische Myocanliiis, die Herzschwiele, Verwachsun« des 
Herzens n^it dem Herzbeutel, dann durch analomische Lftsinnen nach 
Infel-tion^krankheiten, femrr durch nprvii-^e Einflüsse, Schreck, psychische 
AfTekle und endlich durch individuelle Differenzen in der Wnler-tands- 
Rlhiekeit der Herzwand bei der Arbeits hyjiertrophie In diesen Fällen 
würde der Hypertrophie eine durch die Delmbarkeit der Her^wand 
erfolgte Erwcileruna des Ventrikels vorausaehen. wenn durch irgend 
ein Moment eine Erhöhung des ntracordiaien Blutdrucks stattgefunden 
hätte. Dadurch, da.-s der Ventrikel in solchen Fällen mehr Blut auf- 
nimmt und fort chaFfen muss, i.it die Arbeilserhöhung und die Ver- 
anlassung zu seiner Hypertrophie gegeben. 

Ahge-^ehen von der durch die oben erwähnten Krankheitsprozesse 
veränderten Muskelsubslanz, deren geringere Rrtsistenz beim Anwachsen 
des iniracordialpn Drucks von jeher wohl selb'itverstjinillich war, liegt 
der Annahme nichts im Wege, dass auch normale Herzen eine ver- 
schiedene Widetsiandsfühigkeit ihrer Wandungen b' sitzen und die einen 
lei<:hter als die anderen einen mechanisi-lien Insult oder eine langsame 
Dehnung erfahren kimnen, wenn der Blutdruck in der Kammer rasch 
erhöht witd. Eine Not h wendigkeit indess für die Entstehung einer 
Hypertrophie ist die Hyiiothese einer verschiedenen Dehnbarkeit der 
Ventrikel wand keine-^wegs und eine allyemeine lülliikeit kann derselben 
nicht zugestanden werden. Dass die Hyperlruphie Her Herzwand er- 
folgen kann ohne vorausgegangene Delmung, einfach nur durch 
Arbeitserhöhung, siebt el'cnso fest. 

Ausgeschlossen von der Iheorttischen (Jenese der Hypertrophie 
nach vorausgeaatigener Dehnung wären sicherlich von vornher-in alle 
jene Herzen, in welchen es zu einer kimzentrisehen Hyper- 
trophie des Muskels gekommen ist, ohne Er^^eiti'runs, oder selbst 
im (Jegpniheil mit Verengerung ihres liinnenraums Ohwohl Solche 
Fälle nur seilen vorkommen mögen, so dnss ihre Existenz überhaupt 
angezweifelt wurde und die Vrrengiina der Höhlen gewöhn ich nur 
eine durch die Todlensla're bedingte Leichenersch''inung ist, so liegen 
doch von Bamgergbr und R ikitanskv Beobachlunaen vor, welche die 
Möglichkeit einer solchen Hypertrophie ausser Frage ste len. 

Aber auch bei einem grossen Theile von Herzen, welche eine 

Erweiterung ihrer Kammern neben der Hypertrophie ihrer 

[ Wandungen aufw^i-en. werden sich gleiihfalls Hypertrophien und Diia- 

tationen nicht nach dem proponi ten Schema ableiten Lissen. Wo sich 

langsam und alliiiälig ein StromtiinderDiss ün Kreiblauf entwickelt, kommt 
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es mit der Zeit zu Hypertrophie und Dilalation des Herzens, bei der 
aber die ersteie von der lelzteren in keinsr Weise bedinrf ist und 
diese als das einfache Produkt eines mechanirichen Insults ange- 
selien werden müssie Hielür zeusen eine Reihe klinischer und 
palhologisch anatomischer Beobachtungen Durch die bei langsamem 
Wachslhum einer Siruma Anfangs minimale VerenKerunij dt;s Lumens 
einer oder beider Karotiden wird das Herz nur genöthigl, das Hlut 
unter etwas stärkerem Druck in die Aorta hinauszuv^eifen und deckt 
den hipzu erforderlichen Kraftaufwand durch einen Theil seiner Heserve- 
kr ift. Hiebei kann von einer Dehnung des Herzmuskels durchaus nicht 
die Rede sein; der Widerstand in dem Arterienrohr ist ein viel zu 
geringer, als dass dadurch eine solche Einwirkung im Rinne einer 
Auseinanderdrängung des vollständig gpsiinden Muskelgewebes ausgeübt 
werden könnte. Es tritt vielmehr das mechanische Moment in Wirk- 
samkeit, welches bpi der Gymnastik der willkürlichen Muskeln die 
Hyperlrophie dersi-lben bedingt Die erhöhte Arbeitsleistung ist wie 
überall von einer erhöliten Zufuhr von Nährmaterial gefolgt, welche 
ihrerseits wieder zur Hypertrophie und Hyperplasie der Muskelelemente 
führt Abgesehen von der Neubildung von Muskelfasern vergrössern sieh 
aber auch die Scheiben der hypertrophischen Fasern nicht nur in 
ihrem Querdurchmesser (nach Hepp und anderen Beobachtein um das 
Vierfache dieses Durchmessers), sondern auch in ihrem Längsdurch- 
messer durch üebprernährurig, und nicht nur der Qiierdurehmesser der 
gerammten Muskelfasern, sondern auch der I^äiigsdurehmesser wird 
allmälig eine Vei^rösserung erfahren, ein überhaupt grösseres Herz 
sieh herausbilden, das also auch einen grösseren Rauminhalt uraschliesst 
und allmälig eme grössere Blutmenge in sich aufnehmen kann. Die 
Erweiterung ist hier zweifellos als aktive Wachsthums-, nicht 
als passive Dehnungserscheinung aufzufassen, die Hypertrophie 
keine kompensatorische einer früher entstandenen Dilatation, sondern 
letztere vielmehr von der ersleren veranlasst. Die gleiche Entwicklung 
wird der Herzmuskel übrigens auch nehmen, wenn in anderen (ielass- 
bezirken dem Blutstrome ein Hinderniss wich entgegenstellt, bei Ver- 
ödung von Kapil'arhezJrken in den Lungen, Nieren etc., wenn nur das 
Hinderniss im Kreislauf langsam sieh ausbildet und bei seiner Ent- 
stehung durch einen Theil der Reservekraft des Herzens noch voll- 
standig überwunden werden kann. 

Wenn wir aber von den Veränderungen des Herzmuskels im 
Sinne einer Zunahme seiner Mas,se beim Menschen durch erhöhte 
Arbeit oder üebernährung ganz und ear absehen wollen, da dieselbe 
schliesslich auch noch auf anderweitige allmälig sich entwickelnde 
Krank heitszu stände zurückgeführt werden konnte, so dürfte es für die 
hier angeregte Streiifrage noch von besonderem Interesse und beweis- 
kräftig sein, die bei Thieren durch das (Jewicht zu kon- 
slatirende erhöhte Bildung gesunder Muskelsubstanz 
am Herzen vorzulühren. Dr. J. Bergmann*) ermittelte das (Sewicht des 
Herzens von Menschen, Hausthieren und wild lebenden Thieren, welche 
nur geringe oder anstrengende Muskelbewegung ausführen, und brachte 
dasselbe in Verhältniss zum Körpergewicht. Das Ergebniss war folgendes: 



I *) J, Bergiunn, lieber die Grösse des Herzens bei Menschen und Thieren 

InHug.-Diss. München 1884. 
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Wie diese Zahlen auf das Schlagendste ergeben, nimmt hier nach 
dem Grade der Arbeitsleistung die Muskelmasse des Herzens zu und 
der Unterschied zwischen Herz- und Körpergewicht vermindert sich. 
Endhch werden wir bei der natürlichen Entwicklung des Hersmuskels 
der zuletzt anRerührten wildlebenden Thiere zweifellos eine der Hyper- 
trophie vorausgehende Dehnung nicht voraussetzen dürfen. 

Verhältniss zwischen Dehnung und Hyperlrapkie. 

Von einer eigentlichenDehnung des Herzmuskels werden wir wohl 
nur dann sprechen können, wenn der intratordiale Druck der durch irgend 
eine Ursat^he aufgestaulen Blutmassen eine solche Steigerung erfahrt, dass 
er von der Reservekraft des Herzens nicht mehr überwunden werden kann 
und dadurch seinerseits ein Auseinanderdrängen des Muskelgewebes her- 
vorruft. Hieber gehört auch das überangeslrengte Herz. 

Da nach der vorausgegangenen Darlegung die Hypertrophie des 
Herzens aber auch erfolgt ohne jede Dehnung seines Muskelgewebes, 
so wird es sich nunmehr auch tragen, in welcher Beziehung denn dann 
überhaupt Dehnung und Hypertrophie zu einander stehen, und ob es 
statthaft ist, in pathologischen Fällen ausschliesslich nur 
dehnende Einflüsse vorauszusetzen, wo es zu einer Hypertrophie des 
Herzmuskels gekommen ist oder diese beabsichtigt wird. 

Bei der Beantwortung dieser Frage müssen wir uns zuerst 
erinnern, dass alle unsere Erfahrungen, welche wir über die Dehnung*) 

*) Zum besseren Verständnisse dürfte es jiothwendig sein, sich Über den 
Begriff «Dehnung- zu vereinbaren. Ich will hier bei dem Worle DehnuBg an dem 
Begriffe fesfhaiten, welcher auch bei anderen pathologisclien Vorgängen diesem 
Worte zu Grunde liegt, wie Musbeidehnung, Nerve ndehnung. Stimrabanddehnung 
n. s. w., d. h. eine mechanische Einwirkung, die eine Verlängerung oder Ver- 
breiterung des gedehnten Gegenstandes in der Art zur Folge hat, dass seine' 
Elastizitätsgrenzen überschritten werden. Wo diese mechanische Einwirkung kleiner 
ausfällt und der Gegenstand nach dem Aufhören derselhen wieder zu seiner natOr-' 
liehen Grösse zurürkkehi't, sprechen wir von «Spannungi, Arleri'-nwandspanmuig. , 
Stimmhand Spannung u, s w. Eine Erhöhung des intrakordialen Blutdrucks bis zur 
ersten Grösse verursacht eine Dehnung, eine solche zweiten Grades eine 
Spannung der Herzwand, sie wirkt elaBtizitätserregeud und bildet einen Reia zur 
Auslösung motorischer Impulse. 
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der Muskeln und ihren Einfluss auf die Eriiähruni;! dieser gemacht 
haben, mit voll ständiger Bi'sUmmtheit daför sprechen, dass in der 
Dehnung eines Mu.skels kein Moment zu seiner Hypertrophie liegt, 
sondern im Gegentheil. die Tendenz zu Ernährungsstörungen und 
Atrophie. Es wäre auch gar nicht verständlich, warum ein gedehnter 
Muskel hypertrophiren sollte. Abgesehen von dem leicht zu führenden 
fexperimenttillen Beweis legt uns hier die praktische Erfahrung eine 
hinreichende Zahl von Muskeldehnungen dt-r verschiedensten Art und 
Grösse vor, welche als Folj^e von LJeberanstrengung, Dislorsionen und 
Luxationen entstanden sind und wo die Muskeln, wie jeder Chirnrg und 
praktische Arzt zur Genüge weiss, nicht die mindeste Neigung zu einer 
Massenzunahme ihres Gewebes zeigen, sondern sehr leicht atropliiren. 
und es ist im Gegentheil oft eine schwierige Aufgabe für den Chirurgen, 
dieselben durch (iymnaatik und Elektrizität nur einfach zu ihrem 
normalen GewebebesUnd wieder zurückzuführen. 

Aber auch bei Herzen, in welchen sich in Folge endokarditischer 
Prozesse eine Insufiizienz der Klappen ausgebildet und eine Dehnur^ 
stattgefunden hat, i-st damit keine Tendenz zu einer Hypertrophie gegeben 
und die letztere erfolgt, ohne von jener abhängig zu sein, oder viel- 
mehr erst nachdem der mechanische Insult derselben vollständig über- 
wunden worden ist. 

Die klinischen Beobachtungen lassen uns zwei Arten von Fällen 
unterscheiden, welche in ihrer Erscheinungsweise und in ihrem Verlaufe 
einander direkt entgegenstehen, und von denen wir annehmen müssen, 
dass in der einen eine Dehnung und ein hochgradiger Kräftenachlass 
des Herzmuskels der kompensatorischen Hypertrophie vorausging, während 
in der andern dieselbe zugleich mit dem Klappenfehler sich entwickelt 
hat. Zu den letzteren gehören alle jene nicht zu seltenen Fälle, in welchen 
nach Ablauf eines oft nicht erkannten endokarditischen Prozesses keine 
auffallenden Störungen von Seite des Cirkulations- und Respirations- 
Apparates eintreten und der Klappenfehler nur zufällig bei Unter- 
suchungen für militäjische Zwecke. Lebensversicherungen etc. oder erst 
entdeckt wird, w«in einmal grössere Ansprüche an die Herzkraft gestellt 
werden. 

In jenen Fällen, in welchen durch entzündliche Vorgänge im 
Herzmuskel und rasche Erhöhung dfis intrakordialen Druckes eine 
Dehnung des Muskelgewebes stattgefunden hat wie die Zeichen voll- 
kommen ausgesprochener KompensationastÖrung schliessen lassen, ist 
die später eintretende Hypertrophie nicht durch diese, sondern da- 
durch hervorgerufen worden, dass einmal in Folge des unvollkommenen 
Verschlusses der Klappe und zweitens durch die Erweiterung de» 
Binnen ranm es der Kammer in Folge der Dehnung ein grösseres 
Quantum Blut von jetzt an fortgeschafft werden muss, d. h, durch 
Erhöhung der Herzarbeit 

Auch beim Hfirzmuskel wie bei anderen muskulösen GebildeD 
kommt das allgemeine Gesetz zur Geltung, da^s mit der an- 
dauernd gesteigerten Arbeit allein die Blutzufuhr und der 
8toffumsatz im Muskelgewebe solche Modifikationen erfahren, dass 
dadurch eine Umbildung von cirkulirenden Eiweiss in Organeiweias 
stattfindet und die Möglichkeit zur Neubildung von Muskelsubstanz ge- 
geben wird. 
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b) Atrophie des Herzmuskels. 

Die Abnahme der Muskelmaa^ ohne grössere DehnungsTorgtinge, 
insofern sie das ganze Herz betrifft und eine absolute ist, finden 
wir als Foi^ezusiände von Ernährungsätörun^en zugleich mit Abnahme 
der Blutmenge bei Anaemie. Chlorose, im ( ireisenalter. bei Krankheiten, 
inabesondere chronischen, welche zu Marasmus führen etc. Die 
relative und partielle betrifft seltener das ganze Herz als vielmehr 
einzelne Abt heil un gen, und findet in der mehr oder minder 
beträchtlichen Abnahme des DickendurchmesFers der Herzwandungen 
ihren Ausdruck, wobei aber die Längs- und Quer-Durcbmesser eine 
Zunahme eifahren und der von solchen Wandungen eingeschlossene 
Binnenraum vergrösserl wird. 

Diese relative Abnahme dps Muskels ist fast immer der Effekt 
einer mechanischen Einwirkung, welche in der Zunahme des 
Widerstandes besteht, den der Herzmuskel bei seiner Conlraktion durch 
die von ihm einKeschloseene Blutmenge erfahrt oder durch Zunahme 
des inirakordialen Drucks, zumeist wenn sich der Fortschaffung des 
Blutes aus dem Ventrikel ein Hinderniss entgesenslellt. iJie Folge 
dieser mechanischen Einwirkung ist eine durch Dehnung des Muskel- 
gewebes entstandene Dilatation. 

Dehnungs- oder Slauungsdüatation. 

Diese Dilatation, die sieb auf beide Herzhälften, aber auch nur 
auf eine besihränken kann, bleibt wenn sie mit chronisch-entzündlichen 
oder degenerativen Vorgängen in dem Muskelgewebe verbunden ist, 
nur seilen eine längere Zeit hindurch konstant, sondern ist selbst 
in kleineren Zeiträumen innerhalb 24 Stunden eine wechselnde 
in ihrer Ausdehnung, nimmt zu bei einer grösseren körperliehen An- 
strengung oder psychischen Erregung, und verkleinert sich, wenn das 
Herz sich wieder erholt hat und unter kräftigeren Contraktionen das 
in den Kammern aufgestaute Blut ausgiebig fortzuschaffen im Stande 
ist. Sie ist ein Zeichen der Abnahme der Herzkraft und 
findet sich am häufigsten bei ungenügender oder noch nicht voINtändig 
eingetretener oder abgeschwächter Compensation von Klappenfehlern, 
Entartungsprozessen, Sklerose der Coronararterien und chronischen 
Myorarditiden (Riegel). Endlich ist die Stauungsdilatation, abgesehen 
von ihren wechselnden Grössenverhältnissen, entweder ein vorüber- 
gehender Zustand o^er leitet das letale Ende ein. Im 
ersten Falle überwindet das Herz unter langsam sich ausbildender kom- 
pensatorischer Hypertrophie und zunehmender Kraft wieder besser den 
inlrakordialen Druck, und wirft in kräftigen Kontraktionen grössere 
Blutmengen in das Aortensystem hinaus, oder aber erlahmt immer 
mehr, begünstigt ein rasches Zustandekommen des Hydrops und der 
Kranke erliegt demselben, wenn nicht früher der letale Ausgang unter 
den Erscheinungen einer Paralysis cordis eintritt. 

Durch die Möglichkeit, dass, wie die ohenbesprochenen Fälle 
lehren, eine Zur.ahme der Muskelmasse des gedehnten Ventrikels sieb 
ausbilden karm, ist die Stauungsdilatation Gegenstand der 
Behandlung. Die inögUchste Zurückführung der Dilatation auf ein 
bestimmtes Maass, das durch die Art und Grösse der Beschädigung 
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des Herzens oder des ührigen Girkuiations-Apparates gegeben ist, muss 
hier als die Aufgabe des Arzles aof^eseben werden. 
Der Stauungsdilatation gegenüber sieht 

die kompensatorische Düatalion. 

Sie bildet sich entweder mit der Hyperlrophie der Ventrikelwaod 
und Zunahme dt^r Herzkralt unter hinreichendem Ausgleich der Cirku- 
lationstörung aus der Stauungsdilatation heraus oder entwickelt sich, 
ohne dass diese vorau-'gegang'-n i>t, wie wir schon oben erwähnten, 
wenn mit dem lang-amen Eintreten der Cirkulation^törungen zugleich 
ächnn eine (ümährungszunahme der Muskels ubslanz des Herzens erfolgt. 
Bei Ueber er nährung und Plethora vera kann sie zumeist als 
eigtntliehe Waehsth umsdilatation angesehen werden. 

Die Bestimmung der kompensatorischen Dilatation wie auch der 
Wach filh umsdilatation ist die Aufnahme eine^ gewissen Blulquantums. 
welches bpi vorhandenen Störungen im Cirkulationa-Apparate insbesondere 
bei Insufficienz der Klappen, die uns hier besinders interessirt 
und bei welcher die Verhältnisse am klarsten liegen, nach jedesmaliger 
KJmtraktion der Kammer oder Vorkammer zunickbleibi, beziehungs- 
weise in Folge des unvollständigen Klapiienschlusses wieder zurück- 
strömt und um seine (Irösse die aus den zuführenden Gefässs'ämmen 
oder der Vorkammer einströmende Blutmenge vermehrt Wie die 
Kammer oder Vorkammer eine grössere Kontraktionskraft zur Disposition 
haben mu-'^s, um die durch das zurückströmende Blut vermehrte gewöhn- 
liche Blulmenge auszutreiben, muss sie auch einen grösseren Raum- 
inhalt besitzen, um das von zwei Seiten aus erhaltene Blut aufnehmen 
za können. Wäre diese Raumvergrösserung der Kammer oder Vor- 
kammer nicht vorhanden, so müsste eine Störung im Kreislauf in 
ähnlicher Weise enisiehen, wie durch eine unsenügende Herzkraft, d. h, 
eine Stauungsdilalaiion und Rlutanhäufung in den rückwärts getei^enen 
Herzräumen und den zuführenden (iefässen sich ausbilden Auch für 
die Stenose eines Ostiums, obwohl sie in ihrer Wirkung von der 
Insuffii-ienz einer Klappe sieh vollkommen verschieden veihält und von 
Anfang an eine Störung der Bin tverl Heilung in der An bewirkt, dass 
oberhalb der Stenose das Rlut sich staut, unterhalb derselben zu wenig 
Bint absirömt, ist eine kompensatorische Dilatation und Hypertrophie 
des Herztheiles oberhalb der verengten Otffnung von der gleichen 
Bedeutuig. wenn die Kreislaufstörungen noch so weit in Sehranken 
gehallen werden sollen, dass das Leben dhbei ermöglicht wird. 

In ähnlicher Weise sind Beschädigungen in dem Slromgi^hiete 
der Pulminalarterie und auch der Aorta, liei Kompression und Verödung 
von grösseren Kapillarbpzirken in den Lungen. Nieren etc. zu beurtheilen. 

Bei Klappeninsufficienz, wenn dieselbe im Zustande ausreichender 
Kompensalion sich befindet, erstreckt sich die kompensatorische Dilatation 
nur auf die ober- und unterhalb der insulficienlen Klappen befindlichen 
Herzräume, also bei Insufficienz der Mitralis auf jene des linken Vor- 
hofes und des linken Ventrikels. Auch die Hypertrophie des rechten 
Ventrikels, sowie die Verstärkung des zweiten Pulmonaltones kann 
man hierher rechnen; denn aus der üeberfüDung des linken Vorhofes , 

resullirt eine Druckerhöhung im Pulmonalgelass-Sysleme und damit I 

erwächst auch dem rechten Ventrikel eine erhöhte Arbeitsleistung. ■ 
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Keineswegs aber gehört die Dilaration des rechten Ventrikels zui' 
Kompensati'in der Mitralinsufßcienz Ich muss dieselbe, wie Rieobl, 
ganz und gar als Stauungsditatation erklären, die nur eintritt, wenn 
die Mitralinsufficienz nicht mehr ausreichend kompenstrt ist. Auch 
bei der Aorteninsuffieienz erstreckt sich die kompensatoriaehe Dilatation 
nur auf das Aortengebiet und den linken Ventrikel. Im Stadium der Kom- 
pensation werden ebenso nur die ober- und unterhalb der insufTicienten 
Klappe gelegenen Räume kompensatorisch erweitert. Was hinter den- 
selben sich noch ausweitet, ist als Stauimgsdilatation nach gestörter 
Kompensation aufzuTassen. Durch dieses Verhalten der Herzräume übw 
und unter der beschädigten Klappe unterscheidet sich auch die 
Insufficienz von der Stenose, Dadurch, dass durch das steoosirte 
Oslium nur wenig Blut in den jenspits der Stenose gelegenen Herz- 
theil einströmen kann, mu-^s als direkte Folgewirkung o h erb alb 
des stenosirten Ostiums eineDilatation mit sekundärerHyper- 
trophie, unterhalb derselben eine koncentrische Atrophie 
sich ausbilden. Es war recht an der Zeit, auf diese Verhältnisse die 
Aerzte, wie Riegel gethan, eindringlich aufmerksam zu machen. 

Aus dem Gesagten erhellt nun für unsere therapeutischen Zwecke, 
dass die kompensatorische Dilata ion, wie die kompensatorische 
Hypertrophie zum Ausgleich der durch die Kiappenin^^fficienz etc 
bedingten Beschädigung des Kreislaufes unmittelbar nothwendig 
und daher auch keiner Rückbildung fabig ist. 

Damit aber kann sie so wenig wie jene Gegenstand 
eines "therapeutischen Eingriffes sein, 

b) Qualitative Veränderungen. 

Die qualitativen Veränderungen, welche wir am Herzen 
vorfinden, sind entweder die Folgen von Entzündungsprozessen, 
Ernährungsstörungen oder degenerativen Vorgängen, welche 
durch verschiedene Krankheiten, seltener durch konstitutionelle Er- 
krankungen des Herzens hervorgerufen werden Hier zeigt sieh die 
Muskelfaser selbst verändert in ihrer morphologischen Zu- 
sammensetzung, welche sie als krank, in ihrer Funktion beeinträchtigt 
oder vollkommen funktionsunfähig erscheinen lässt. 

Das Fettherz. 

Wo es durch Uebererafthrung zu exeessiver Fettbildung am Herzen, 
zu massenhafter Fettumwachsung und -Durchwachsung des Muskels 
gekommen ist, hat dieser seine feste derbe Beschaffenheit verloren und 
stellt mit seinen Ventrikeln einen schlaffen welken Sack dar, dessen 
Höhlen rechts und links erweitert sind und keine bestimmte Form 
mehr zeigen, wobei die linke an der Herzspitze zumeist abgerundet 
erscheint. 

Als Grund der Herzschwäche, welche in schweren Fällen dasi ' 
letale Ende herbeiführt, kann mEin das Eindringen des Fettes vom 
Perikardium her bi.'? tief in die Muskulatur hinein betrachten. Auch die 
noch vorhandenen Muskelfasern zeigen sieb leicht zerreisshch, mürbe, 
aber nur in einzelnen beschränkten Abtheilungen stärker pigmentirt, 
körnig getrübt und in wirklicher fettiger Degeneration begriffe. Die 
MehRsahl der Muskelbündel zeigt isdess immer noch deutlieh erhaltet^ 
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Quf'rBtreifung. In schweren, jedoch nicht zu häufigen Fällen von 
Polysarkie verbindet sich mit derselben eine Krailkheit der Arterien, 
welche namentlich in der Sklerose der Aorta und der Kranzgefässe 
unheilvolle Bedeutung gewinnt. 

Unter diesen anatomischen Veränderungen werden sich die meisten 
und leichtesten Krankheitsformen in jenen Fällen entwickeln, wo die 
Beschwerden allein von der Polysarkie abhängig sind, während der 
Herzmuskel normal kräftig bheb und noch gut funktionirt. Wo die 
schweren Symptome des Fettherzens, Kurzathmigkeit, Asthma cardiale, 
Angina pectoris, Herzschwäche und Hydrops sich eingestellt haben, 
können dieselben ihren Grund in zweierlei Vorgängen hsüben, und zwar 
a) entweder in dem Hinzutreten von Herzmuskebchwäche, in Folge 
schwächender Einflüsse, welche zur Dilatation des linken (seltener 
rechten) Ventrikels und Herzschwäche führen und b) in der Eutwicke- 
lung von Arteriosklerose besonders der Aorta und der Koronararterien 
(Leyden). In lelzteren Fällen, welche eine sehr ernste Prognose geben, 
ist die diagnostii'che Unterscheidung von jenen der reinen Fettsucht 
mit Herzschwäche nicht immer möglich und basirt zum grössten Theil 
auf dem Alter des Patienten und der Beschaffenheit der fühlbaren 
Arterien. Wo indess Verdacht auf Arteriosklerose vorhanden i«t, werden 
immer wesentliche Modifikationen in der Behandlung eintreten müssen. 
.. Zu den schwersten Formen chronischer Herzmuskelerkrankungen, 
namentlich in Bezug auf die Behandlung, gehören jene Formen, welche 
früher unter demNamen der fettigen Degeneration zusammengefasst wurden 
und sich durch diesen Entartungsprozess in den Muskelfasern kenn- 
zeichnen. Sie sind meist die Folgen chronischer Ernährungsstörungen, 
sei es dass dieselben durch allgemeine Ernährungsstörungen, durch 
Marasmus und hochgradige Anämie, durch Infektions- oder Intoxika- 
tionskrankheiten, durch Uebergpnuss von Alkohol, oder durch chronische 
Krankheiten, Klappenfehler, Emphysem mit steigender Abnahme der 
Dekarbonisation des Blutes und Erhöhung des intrakordialen Druckes, 
hauptsächlich aber durch Sklerose der Kranzarterien hervorgerufen 
werden, welche die Zufuhr von Nährflüssigkeit zu beeinträchtigen oder 
vollständig aufzuheben vermag. Die zerstörenden und der Therapie 
vollständig unzugänglichen Veränderungen des Muskels vom haemorrha- 
gischen Infarkte, der Erweichung, Myomalacie und Schwielenbildung bis 
zum Herzaneurysma und der Herzruptur sind im Gefolge der letzteren. 

i\ ^ Sklerose der Kranzarterien. 

■ 

i • 

j Von den oben angeführten schweren Erkrankungen des Herz- 

muskels sind die durch Sklerose der Kranzarterien hervorgerufenen in 
Beziehung auf eine diätetisch- mechanische Behandlung insbesondere auf 
Indikation und Kontraindikation hauptsächlich hervorzuheben. 

Wir können nach Leyuen*) die Veränderungen des Herzmuskels 
unter dem Einfluss der Sklerose der Koronararterien in folgende Arten' 
zusammenfassen: 

1 Die Sklerose oder Verknöcherung der Koronararterien hat noch 
keine Veränderungen am Herzen, weder Dilatation noch Degenera- 
tion der Muskelfasern nach sich gezogen. 

♦) E^ Lbyoen. üeber die Sklerose der Koronararterien und die davon abhän- 
gigen Ktankheitszustände. Zeitschi'. t klin. Med. Rj. VO. H. 5 u. 6. Berlin 1884. 
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Die Integrität des Hprzens erklärt sich daraus, dass die Kranz- ,^| 

arterien wnhl erkrankt, aber nicht wesentlich verengt waren, ao dase ,j^ 

die Blutzuruhr zum Herzen keine Gefahr bringende Beschränkung erlitt. " i 

Das Herz ist daher in seiner Ernährung und Funktion tmtz der Sklerose -j^, 

der Kranzaterien noimal geblieben, es funktionirte vollkommen Kut und ^. 

der Tod trat an einer aniieren Krankheit ein, ho dass die Sekiion erst «^ 

Kenhtniss von einer Veränderung dieser Oefässe verschafft hat. Dass 
bei einer selbst hochgradigen Sklerose nicht nur eine guie Krnührung ""* 

des Muske's slatlflnden, sondern dass es auch zu einer beträchtlchen ". 

Hypertrophie kommen kann, beweist der von Lbyden in den Charitö- 
Annalen (1H8I. S. 228) initeetheillen Fali. Ausserdem ist es auch "" 

denkbar, dass der Herzmuskel ganz intakt gefunden werden kann, ob- "? 

gleich die Sklerose der Kranzarterien die Ursache des Todes war, wenn ''* 

nämlich die Verschlie.'^sung sowie der Tod sehr schnell erfolgten, so '"* 

dass eine Lflhmimg des Muskels eingetreten, ehe noch eine Degeneration ^ 

seiner Fasern sich entwickeln konnte. 

2. Es hat sich eine akute thrombotische Erweichung oder, ^^j,,, 

ein hämorrbatri scher Infarkt im Herzfleisch in Folge von j-, 

sklfrolif^cher Thrombose der Kranzarterien, am häuiigslen der linken. 
ausgebildet. 

j^iEGLBR hat diej^en Prozess, der vollkommen der Encephalomalacie 
entspricht, treffend als Myomalacie bezeichnet. Entweder kommt es . 

zu einzi-lnen oder mehreren kleinen Herden, oder es wird ein grösserer 
Bezirk befallien, welcher am häufissten der Herzspitze enispricht und 
von ihr mehr oder weniger ho« h zur Basis emporsteigt. Die grosseren , 

derarligen Herde sind gewi^hnli^ h nach Art der hämorrhagischen InlarKte 
reichlich mit Blut durchsi>tzt und wohl als Apoplexia cordis zu bezeichnen. 
Je nach der Grösse der Herde und der Vollständigkeit des Arterien- ^ 

verschlusses kommt es in dem bezüglichen Gebiet entweder nur zu einer 
einfachen Ffttdegeneralion oder zu einpr Erweichung und zum Zerfall 
des Muskelfleisches mit darauffolgender Zerreissung des Herzpns. Die ^ 

Erweichung des Herzfleisches im Verlauf des geschilderlen Prozesses ' 

ist die häufigp Ursache der Ruptura cordis. i 

3 Die chronische Form, die fibröse Degeneration des 
Herzfleisches Myocsditis fibrosa, die Bindegewebsschwiele i 

des Herzens geht aus der akuten Form hervor, indem sieh die ) 

frischen myocarditischen Herde in ein narbiges Bindegewebe verwandeln, i 

in welchem die Muskelsubstanz mehr oder minder untergegangen ist 
Die Zahl und Ausdehnung solcher Schwielen kann sehr wechseln; zu- | 

weilen handelt es sich nur um einzelne kleine Schwielen, welche die 
Funktion des HerzPns nicht erheblich beeinträchtigen, in anderen Fällen 1 

setz<n grosse Herde die Kraft und Elastizität des Herzens beträchtlich ' 

herab und Dilatation und Hypertrophie treten als Folgezustände i 

derselben auf. Wo die Dilatation vornehmlich oder ausschliesslich die ' 

Heizspitze betrifft, wird dieselbe durch den inlrakordialen Druck ver- 
dännt, aut^gedehnt und ein Zustand herbeigeführt, welcher als Aneu- 
rysma cordis beschrieben wurde. So mannigfach die durch die 
Herzschwiele hervorgebracliten Veränderungen erscheinen, so sind ihre 
Folgen, wo die Krankheit einmal eine gewisse Grösse erreicht hat, 
immer dieselben : Verlust an Muskelmasse und Elastizität des Gewebes. 
Die beträchtlich vei^rösserten Herzen zeigen insgesammt eine relative 
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und meist bedeutende Abnahme an Muskelmasse und sind, wie Tibdbmaiin 
sich ausdrückt, dünnwandig und atrophisch wie eine Blase. 

4. Ausser diesen Formen unterscheidet Lbydbn noch eine kom- 
binirte oder Umgangsform, weicher man mit ihren Symptomen 
wohl am meisten begegnen dürfte. 

Es bestehen mehr oder weniger reichlich fibröse Entartungen, zu 
denen sich eine frische hämorrhagische Erweichung hinzugesellt und 
nach mehreren Tagen oder Wochen zum Tode führt. Die Krankheit 
ist hier offenbar in vielfachen Schüben erfolgt, von welchen die ersteren 
nur eine fibröse Degeneration in geringerer oder grösserer Ausdehnung 
hinterlassen haben, während die letztere akut und he(li$; auftretendf^ zu 
ausgedehnter Thrombose, hämorrha$;ischer Infiltration und Degene- 
ration des Herzmuskels geführt und nach kurzem Verlauf mit schweren 
Symptomen einen letalen Ausgang zur Folge hatte. 

üeber den Verlauf der Krankheit bietet der Sektionsbefund meist 
klaren Aufschluss, wie auch umgekehrt aus jenem auf die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen im Herzmuskel mit Sicherheit geschlossen 
werden kann. 

Muskelerkrankungen nach Endo- und Pericardifis. 

Dem rayocarditischem Prozesse in Folge- von Erkrankungen der 
Koronarterien s^chliesst sich endlich jener an, welcher sich aus dir Ent- 
zündung des Endo- und Pericardiums entwickelt. 

Wie bei den nutritiven und entzün'ilichen Vorgängen, welche 
durch die Sklerose der Kranzarterien hervorgerufen werden, kann es 
auch bei der Fortsetzung der Entzündung vom Endo- und Pericardium 
aus auf das Herzfleisch einerseits zur Bildung von vereinzeten oder 
zahlreichen kleineren oder grösseren Bindegewebsschwielen kommen, 
andererseits eine Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel ein- 
treten, mit. mehr oder weniger Verlust an Muskelsubstanz und Ersatz 
dieser durch Bindegewehe. 

Entsprechend der Grösse der Degeneration wird auch in diesen 
Fällen nach Abheilung der entzündlichen Vorgänge die Herzkraft eine 
Einbusse erleiden und durch den intrakordialen Druck, den die Ven- 
trikel nur mehr unvollkommen zu überwinden vermögen, eine Dehnung 
der Herzwand erfolgen. 



Nicht hieher bezugh'che Erkrankungen. 

Mit dipsen Krankheiten hätten wir die Reihe der chronischen 
Herzmuskelerkrankungen und jener Veränderungen, welche aus den- 
selben hervorgehen, soweit beide Gegenstand einer diätetisch-mecha- 
nischen Behandlung sind, eigentlich zum Abschluss gebracht. 

Als ausserhalb des Rahmens dieser Aufgabe liegend dürften wir 
wohl die Erkrankungen des Muskels in Folge von akuten Infektions- 
krankheiten, insbesondere des Typhus und der Diphtherie, von seplisch- 
embolischen Prozessen sowie von allgemeiner Syphilis betrachten. Nicht 
nur auf der Höhe der Erkrankung, sondern nicht selten noch lange 
Zeit bernach fordern diese Erkrankungsformen eine umsichtige medika- 
mentöse Behandlung und die diätetischen Vorschriften müssen jedem 
speziellen Falle angepasst werden. Die Indikationen können ein einfach 
ernährendes, roborirendes oder stark exciiirendes Regime oft in 
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rtiKhem Wechsel vö-lanRen. Ein gymnastisches Einwirken aul den 
Herzmuskel darf zu dieser Zeit noch in keiner Weise versucht werden. 
Die sämmtlichen hierher bezätcüchrn Krankheiten werden nur 
dann Gegenstaid einer wirislichen diätetisch- mechamsch^n Behandlung 
werden, wenn die durch da-i spezifische Virus geschafTenen Verände- 
rungen znr Heilung gekommen und Inanilions- und 8c)iwächezust&nde 
zurückgeh lieben sind. 

Veränderungen der Blutmasse. 

Im G^enaatz zu diesen letzteren Krankheiten haben wir aber in 
der uns voi^esetzten Autgabe piner eingehenderen Behandlung strittiger 
und ihrer Lö-ung mich bedürftiger Fiagen bestimmte abnorme und 
pathologischt^ Veränderungen des mit dem Herzen und (Jeläs^apparate 
in innigster Beziehnng stehenden Köiperhestandtheiles, des Blutes 
selbst zu studieren. 

Schon wenn wir einfach die rein physikalischen Beziehungen 
des Blutes zum Herzen und üefässapparate, die Menge und Dichtig- 
keit in Betracht ziehen, wird uns ihr EinfluFs auf Bewegung, 
Druck iind Filtration bei Htörungen in der Cirkutation nicht ent- 
gehen, abgesehen davon, dass fs sieh in den uns inleresstrenden 
Krankheiten zugleich auch um Ernährungsstörungen handelt und das 
Blut die Zu- und Abfuhr der Nährst offe und des verbrauchten 
Materials vermittelt und der Träger des Sauerstoffs ist, an dessen 
Gegenwart alle chemischen Umsetzungen und Lehensvorgänge in unserem 
Körper gebunden sind. 

Die Blutveränderungen , welche wir einer genauen kritisrhen 
Prüfung zu unterstellen haben, beneffen 1 die Vermehrung des in 
seinen Kestandtheiien normalen Blutes, Pletora vera; 2, die An- 
häufung von Wasser in demselben, die Verdijnnung desselben 
unter gli-ichzeitiirer Vermehrung seiner Menge, die seröse Ple- 
thora oder Hydraemie. 

a) Plethora vera. 

Ein wichtiger Faktor bei Herzerkrankungen und Kreislaufstörungen 
ist das Blut selbst. 

Die Menge des Blutes, welche von dem Herzen bewegt wird 
und das (ieiär-ssyslem auslüHt, muss als Last auch seinerseits wieder 
einen mechanischen Einflnss aul das Heiz nusüben, der um fO grösser 
ausfallen wird, je grösser die Menge, welche da^ Herz aulnchinen soll 
und je grÖ>ser die Widerstäufie, die Reibung, im überiüllten Geläss- 
systeme sind. 

Die Frage, ob es eine aus Ueherernührung hervoreesangpue 
abnorm grosse tSlutmenge gibt, die wir als wahre Plethora bezei^-hnen, 
ist daher für die Behandlung der Her zeikrankungen von ernsthafter 
Bedeutung. 

Nac'hdem es Cohnhetm nicht ge'ang bei Thieren auf d^m Wege 
der Tianslu-iion gleit harliftn Hlirles eine künstliche Plethora zu er- 
zeugen, hat die An.-i(ht sich viellnch pelfend gemacht, dass es eine 
wahre Plethora überhaupt nicht g'bt. Alleiir die Entwickeiung einer 
so ausgesprochenen chionischen Anomalie gehl niu* allmälig, meist erst 
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im Verlaute von vielen Monaten und Jahren vor sich, und es wurde 
'daher von andenr Sfite für unBtatthaTt (gefunden, aus dem negativen 
Resultat eini|2er Versuche, mochten sie noch so genau ausgeführt 
worden sein, eine so scliwerwiegende Frage definiliv entscheiden zu 
wollen. Eine ganze Reihe pathologischer Zustände verhält sich in 
ähnlicher Weise. Sie sind nicht ohne weiteres einer experimentellen 
B^andlung zugänglich, existiren aber dennoch. (Bollinobr). 

Dagegen ist v. RecKUNOHAtisBN neuerdings lür die tlxistenz der 
wahren Plethora eingetreten. Obwohl er zugibt, dass exakt beweisende 
Zahlen für die Plethora vera fehlen, sprächen doch klinische und ana- 
tomische Thatsachen unbestreitbar für das Vorhandensein einer solchen 
quantitativen Anomalie des Bluies. Individuen, bei weli-hen man eine 
Plethora annehmen muss. haben einen vollen, grossen, oft gespannten 
Puls, eine exquii^'ite Disposition zu Kongestionen, zeigen Hyperaemie der 
Haut und sichtbaren Schleimhäute, eine ausgesprochene Neigung zu 
Blutungen, namentlich im liehim und in den Lungen in Folge geringerer 
oder stärkerer Blutdrucksteigungen. Bei der Sektion findet sieb eine 
bedeutende Blutfülle, Hyperlrophie und Delitation des Herzens, der 
grossen (iefässe. sowie der Kapillaren in den grossen Drüsen Die Ver- 
grösserung des Herzens erklärt sit^h aus den foildanemd erhöhten An- 
sprüchen an seine Leistungsfähigkeit, während der Cirkulationsapparat, 
wenn auch die Bluthypertrophie durch Herzvergrösserung kompensirt 
wird, unter einer abncrmen Spannung steht, [v. Recklinghausen.] *) 

Den direkten Nachweis von grossen Schwankungen in der Blut- 
menge bei Thieren und das Vorhandensein von Quantitäten, die man 
geradezu als Plethora bezeichnen kann, hat Bollikger gelielert. Nach 
einer auf die Untersuchungen von Panuh gestützten Methode hat 
BoLLiKOER folgendes Verhältniss zwjs<:hen Blut- und Körpergewicht in 
Perzenten gefunden : 

Dchsch. 

8 70 bestimmt von Dr, S, HEn>n.ER 
10-0 
1043 

'24 , „ 

13-6 
5-65 , , Dr J. Ranke. 

Aus den vorliegenden an Thieren gewonnenen Resultaten ist es 
durchaus zulässig zu folgern, dass auch beim Menschen analoge erheb- 
liche Schwankungen der Blutmenge vorkommen und namentlich jene 
Momente, welche erfahrungsgemäsa reichliche Bluimengen zu pro- 
duzieren vermögen, übermässige Ernährung und Mangel an Muskel- 
arbeit, beim Mensehen häufiger und intensiver einwirken, und es liegt 
der Schlufs nahe, da-ss eine wahre Plethora beim Menschen zum 
mindesten nicht in Abrede zu stellen ist. A priori wäre nach Hollinger 
nicht einzusehen, warum plethorische Excesse der Blulmenge nach 
oben nicht ebensogut vorkommen könnten, wie die von Niemand 
bezweifelten niedrigen Mengen. 

Auch in dem gesammlen Gefäss- Apparate sprechen sich 
die deutlichen Merkmale einer grösseren denselben ausfüllenden Blut- 

*) V. RECKLiRGHAüaEH. Handbuch der allgemeinen Pathologie des Kreisläufe» 
und der Emäbnuig. Deutsche Chirurgie. Lieferung 2 und 3. Stuttgart 1883. 
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masse aus, und es ist noch ganz besondei's hervorzuheben, daas auch 
die Blutgefässe wie das Herz dem Volumen des Blutes sich 
anpassen. Bei blutreichen Individuen sind die Herzhöhlen und 
Gefösse stark erweiteit. ihre Wandungen verdickt, während sie bei 
chronischer Anütnie enge zusammengezofcen und dünnwandig er- 
scheinen. Am aulTa'lendsIen zeigttn sich Hie DifTerenzen in der Wand- 
dicke und Weite der Aorta, die bei Plethoiikem 3 — 4 Mal so weil 
gefunden wird als bei anämischen Individuen. 

Beobachtungen ülier die Erscheinungen von wahrer Plethora bei 
noch ge-unden und bei solchen Individuen, deren Cirkulations-Apparat 
unter die^^er bereiis Schaden gelitten, lassen sich kaum an einem an- 
deren Orte in gröiserer Zahl machen, als gprade in München. Die 
prägnantesten Schiilliilder hieten sich be-^tändtg dem praklischt-n Arzt, 
während dtr auslänHisehe Kliniker in seinen Krankensälen solchp aller- 
dings nicht zur Beohachlung ) ekommt Bei jun){en kräftigen Männern 
im besien Lebensalter, deren Verm'igensverhültnisse ihnen keine körper- 
liche Arbeit aufer'egen, und ühermS-^sigen Bieigenuss in Verbindung 
mit reichlicher Nahiungszufuhr gestatten, bilden sich mehr oder weniger 
rasch Zustände aus. «eiche von denselben anfangs nichts weniger al-s 
krankhafte betrachtet wurden, aber subjektiv wie objektiv alle Zeichen 
einer abnorm grossen ßlutmense und Ufberfüilung des arteriellen Geläss- 
Apparates erkennen Itisspn. (Hollikoer). Auch in den Sektinnen solcher 
bidividupn, wein sie entweder plötzlich durch einen Unglücksfall oder 
in Folge von k- n=ekutiver sogenannter idiopathistber Hyperlrophie und 
Dila'ation de^ Herzens mit Insulficienz des letzteren an Herzlühmung 
zu Grunde gehen, kann mau, wie auch RoLLmoER bestätigt hat. alle 
jene Erscheinungen um (lefäss-Appatate beobachten, wie sie v. Beck- 
LiNGKAUSEN ganz tTelTend beschrieben hat. und wie sie mir häufig 
begegnet sind 

Ich nehme keinen Anstand nach Erwägung aller fieser That- 
sachen, experimentellen Untersuchungen und klinischen und anatomischen 
Beobachtungen die Existenz einer wahren Plethora so gut 
wie erwiesen zu betrachten, und ich zwei'ie nicht dass diese An- 
nahme .schon gf-genwärtig mehr Vertreter als Gegner zühll In Beziehung 
auf die Bcurlheilung der plethori-^rhen V' rgänge am Herzen und am 
übrigen Ciikutations'Apparale, insbe^ondeie auf ein therapeutisches 
Eingreifen, weiden wir dann aber auch nothgedrunsen diesen abnormen 
Verhältnissen der Blulmenge Rechnung tragen müssen, 

b) Seröse Plethora oder Hydraemle. 

Der wahren Plethora pesenuber haben wir die Ueherfüllung des 
Gefilss- Apparats mit einem Blut zu betrachten, das nicht mehr die 
normale Zus^amm^n-etzung besitzt, sondern mehr oder minder grosse 
Abweiihung von dieser und zwar im Sinne einer Abnahme seiner 
festen Beslandtbeile und Zunahme seiner Wassermenge 
aufweist 

Auehan der Existenz der serösen oder hydrämischen 
Plethora müssen wir trotz dem Ergebniss einzelner neueren Unter- 
suchungen auch in jenen Fallen lesthallen, in welchen dieselbe nach 
diesen scheinbar nicht vorbanden ist. Dass eine seröse Plethoia 
überhaupt möglich ist, wurde übrigens im Gegensatz zur wahren 
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Plethora wohl niemals ernstlich bestritten. Sie kommt vorwiegend zar 
Enlwiclceluns, wenn durch Störungen der Herz- und Nterenthatigkeit 
die AusschpidunK des überschüssig gewordenen Wassers aus dem Ülule 
behindeit ist. Erhöht aber wird das Znslandekommen einer derartigen 
8iui heselialTenheit noch besonders dann, wenn zugleich Eiweis-'verluate 
stallftnden, entweder in Folge von Stauungen in den Nieren oder wirk- 
licher Erlirankung dieser, das Dlut also auch zugleich absolut etweiss- 
apmer wird. 

Die Folge der AVasseransammlung im Blnt ist in erster Linie die, 
dass trotz der vorhandenen absoluten Hypalbum inose das 
Blulvolumen sich vergrössert und der (iefäss- Apparat wenii^- 
Hlens vorübergehend, bis es zu hydropischen Ausscheidungen kommt, 
abnorm voll isl. (ianz aulTallend pHegt daher auch in diesbezüg- 
lichen Fällen der Kontrast zwischen Blilsse des (iesiehts, der äusseren 
Haut und der Schleimhäute einersei Isnn I andererseits der Völle des Cielil'^s- 
Apparatps in allen einem (ich hydtaemischen Zustünden zu sein, die einer 
Relenlion von grösseren Wasserrnennen im Blute ihre Enlstehung verdanken. 

Bei der Sekllon von I'ersonon, insbesondere von Fetts lichligen, 
wejrhe wührend des Lcbpns den anilmischpn Typus an sith trugen, sind 
die inneren Or>;ane gewühnlich aulTaileud Llularm, namentlich die grossen 
(iefis^-siilmme und d:i3 Herz, im üegensalz zu dem oben geschilderten 
Befunde l>ei wahrer l'letliora und meist nur mit einer geringen Menge 
eines blassen, locker koagiilirten Blutes angefüllt. Auch wührend dea 
Lebens las,sen sich aut hamochromatisehem Wege (Leichteksterk) der 
geringe <iehalt des Blutes an Ifimoglobin und durch Blulkörperehen- 
zülilung die Kxistenz einer Oligocylhiimie nachweisen. In ausgespro- 
chenen Formen der Hydriimie*) sinkt der Eiweissgehalt des ßlutes in 
der Begel imler 60 l'erzent (Dequerel und Rodier, Andral und Canarkt, 
Abeille. C. Schmitt u. A.), wilhrend die im Plasma geliMen Salze 
mit der Wasserrelention zurückbleben, und zwar i ach C. Schmitt Tttr 
den Ausratl von neun Theilen Plasmaeiweiss ein Theil der gewöhn- 
lichen Plasmasalze. 

Als niUliste Fulge dieser Veränderungen der chemischen BpschafTen- 
beit des Blutes ergibt sich aber unmittelbar, dass das Ulut einmal 
durch Feine Vernrmuna an kolloiden Substanzen dünnllQssiger und leichter 
filtrirbar, dann der Fiilralionsdruck durch die Zunahme des Ulutvolums 
wegen behinderler Wasserausscheidung aus den Nieren erhöht wird. 
Durch diese choraklrriHlischen Ersibeinurgen ist die seröse oder hydrä- 
mische Pleihora wohl unirrt^chieden von älmlichcn Formen liypoplnsiischer 
Aniimie, die ihre Eulslehnng von anderen UrFUchrn ab'eiten, und die 
mehr oder minder rasch eintretende Verminderung der Ausschei- 
dung des überllijssig gewordenen Wassers nicht das baupt- 
sächlichsle äliologische Sloment abgibt. 

Ueler Verändcr.rngen, welche ein solches Blut unter be- 
stehenden Cirkulationsslörun gen weiterhin erfährt, werden 
wir späler noch eingehender zu sprechen haben. 

Krankheitshitd der chronischen HerzmuskelerkrankunBen. 

Die chronischen Erkrankungen des Herzmuskels, wie wir sie 
soeben geschildert haben, können für sich allein besteben — eineidiotia- 
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thJsche Krankheit darsiellen — oder mit w eiteren Veränderungen 
im Herzen selbst, insbesondere mit Klappenfehlern und Stenose der Ostien 
oder mii anderweitigen Beschädigungen des Cirkulations-Apparates oder 
Erkrankungen der liefässe, aneurysmatischer Erweilerung, Sklerose und 
Atheromalote der Aorta und der grösseren Cipfäsystämme, mit Kom- 
pression derseU>en durch (.Geschwülste, oder endlich mit Erkrankungen 
des Respirations- Apparat es, abgesehen von phthisischen Prozessen, 
mit Emphysem der Lungen, Einengung des Lungenkreislaufes durch 
Erkrankung des Thorax und der Wirbelsäule sich kompliziren. 

Das Wesen der chronischen Erkrankungen des 
Herzmuskels, wenn wir von der verschiedenen Aetiologie derselben 
und ihren Erscheinungen absehen, bildet nun die Kraft abnähme 
und Insuffizienz des Berzmuskels, imd die Krankheit selbst 
verläuft unier dem Bilde der Cirkulationsstörung mit den 
gleichen Symptomen und Ausgang. 

Ceberall in der gleichen Weise, durch Abnahme der Herzkrall 
eingeleitet und hervorgerufen, bilden arterielle Anämie, Stauungen im 
Venensystem, Anhäulung von Wasser im Blut und in den Geweben, 
sekundäre Nierenerkrankung. Stauungsniere, Hydrops und Herzlähmung 
das Wesen jener Krankheitszu-tände, die wir kurzweg als Kreislauf- 
stönmgen bezeichnen, mag denselben einfach eine chronische Herz- 
muskelerkrankung oder mit derselben verbunden em Klappenfehler, ein 
Aneurysma, eine Kompression eines Arterienrohres, oder eine Störung 
im Lungenkreislauf zu Grunde liegen. 



Therapeutische Aufgaben, 
a) Erste Aufgabe. 

Die erste Aufgabe der Behandlung der chronischen Herzmuskel- 
erkrankungen ist die Hebung der Insufficienz des Herzens, 
die Wiederherstellung einer ausreit hendm Her?kraft durch Zunahme 
der Muskelmasse bis zur kompensatorischen Hypertiophie. durch welche 
zugleich einer Dehnung der Herzwand und bestehender Stauimgsdila- 
tatmn entgegengewirkt wird. 

KritiKche Erwägungen. 

Es unterliegt keirem Zweifei. dass der aprioristischen Voraus- 
setzung von der Mögbrbkeit eine insulficiente Herzkraft zu verbessern 
und Hypertrophie und Hyperplasie der Muskelelemente zu erzeugen, 
eine Reihe theoretischer Hedenkpn enigegengesteilt werden kann, welche 
diese Möglichkeit zweil'elhait erscheinen las}>en. Mehr als an irgend 
einem anderen Orte ist es wohl hier am Platz, dieselben eingehender 
zu pr-üfen und eine Widerlegung dersfiben zu versuchen. 

Nach den verschiedenen Erkrankungsprozpppen. aus welchen sich 
eine Insullicicnz des Herzens ableitet, kann die Fra^e erhoben werden, 
ob wir hier nicht zu heterogene De(renerai ionsvorgänge im 
Muskel vor uns haben, als dass die Grundsätze einer einfachen 
diätetisch- mechanischen oder gymnastichen Behandlung noch Geltung 
haben könnten 
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Um hieräber eine Entscheidung treuen zu können, sind die noch 
runktionsfähige Muskelsubstanz und die gesuhädigte nicht nur 
(jualitativ, sondern auch quanlitativ auseinander zu halten Nur 
die Elemente der ersteren und insoweit allenfallsige Ernährunga- 
»törungen in denselben die Atrophie nicht überschreiten, sind 
einftr Hebandlung zugängig umi von der Masse, in welcher sie noch 
Torhandeo smd, wird es abhängen, ob die Bedingungen für eine gym- 
nastische Behandlung durch temporäre ArbeiU^erhöhung und Steigerung 
der EmährunKsvorgänge noch erlüllbar sind, l^^t es nicht mehr 
möglich, durch mechanische Reize eine auch nur einigermassen kräftige 
Herzkoniraktion auszulösen, so kann auch eine diäietisch-mechaniscbe 
Behandlung kaum mehr Erfolg versprechen, und die ärztliche Aufgabe 
wird hier wie in allen Fällen, welche einer eigentlichen reRenerativen 
Behandlung unzugängig sind, sich nur mehr darauf beschränken können, 
zu erhalten, was eben noch vorhanden ist. 
\ Was nun die Qualität der Veränderungen anbelangt, so ist es 

V Klar, dass Muskellasern, deren koniraktile Substanz in der Art geschädigt 

ist, dess sie Ftinktionsunfahig geworden sind, nicht mehr herge-'^tellt 
werden können. Sie werden zu Grunde gehen und ihre Stelle die 
Bindegewebsnarbe einnehmen Die Frage, ob die Art der Verände- 
rnngen in den kranken Muskelfasern das Zustandekommen von 

i Hypertrophie noch vorhandener funktionsfähiger Fasern und von Hyper- 

plasie neuer aus den zelligen Elementen beeinflussen kann, ist selbst- 
verständlich zu verneinen. Nur die Ursache, welche die Degenera- 
tionsvorgänge bedingt, ist hier maassgebend, und von dieser wird es 
auch abhängig sein, ob man von degenerativen Vorgängen 
aller A rt spreihen kann, oder nur mit einer bestimmten geringen 
Zahl zu rechnen hat. Damit sind wir aber genöthigt, auf die Aetiologie 
dieser verschiedenen Kraukheitsvorgänge zurückzukommen. 

Untersuchen wir die Art der der Dej;eneration des Herzfletsches 
zu Grunde liegenden Krankheiten und nehmen wir Bezug auf die 
Möglichkeit einer Wachsthumszunahme und Neubildung von Muskel- 
masse, so erhalten wir folgendes Res'ultat: 

1. Das Fettherz, dieFett-üm- und Durehwachsung geht 
mit einfacher Atrophie und Sehwund der Fasern einher, eine eigent- 
hche fettige Degeneratiin und ein Zerfall der Fasern ist nur in 
beschränktem Maasse nachweisbar. Eine Zunahme der Muskelsubstanz 
in der genannten Art wird durch die Krankheit in keiner Weise ver- 
hindert. 

2. Die Atrophie, in Folge von Ernährungsstörungen, 
Anämie und Chlorose, hat Veränderungen zur Folge, welche auf 
diätetischem und medikamentösem Wege zweifellos gehohen werden 
können, und nur wo marastische auslände und die Einflüsse unheil- 

< barer konsumirender Erkrankungen sich fühlbar mai-hen, kann dem 

Umsichgreifen der Atrophie, des fettigen Zerfalls der Muskelfasern oder 
speziellen Degenerations-Arien überhaupt keine Schianke mehr gezogen 
werden. 

3. Wo Kompensationsstcirungen bei Klappenfehlern 
oder anderweitiger Beschädigung des Cirkulations-Apparates eingetreten, 
ist es meist in Folge des zu hohen intrakordialen Drucks auf die Herz- 
wand und der steigenden Abnahme der Arteriellisation des Blutes zum 
Schwund der Muskelsubstanz unter Atrophie und fettiger Degeneration 

■ a* 
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der Fasern gekommen. Die Möglichkeit der Wiederherstellunii einer 
auf Jahre hinaus ausreichenden nenen komppnsaiorischen ilyperlrophte. 
trotz vorausßcgang' ner und bestehender Degeneration im Muskel, ist 
ausser Frage ge^lelU. 

4. Auch in Fällen von Myocarriitis, in welohen sich die Ent- 
zdndung von Feri- un<l Endocardium auf die Muskel^ub-lanz forlge^etzt 
hat, sind die degeneraliven Vorgänge nicht verschieden von der Airopliie, 
dem feiligen und körnigpn Zirrall der Muskellaser, und wo die Ent- 
zündung zur Ablieilung kum, ist die Ulndegewebsschwiele an die Stelle 
des zerfallenen Muskeltre wehes getreten. Wachslhumszunahme und 
Neubildung von Muskeiirub-lanz k'innen in solcben Füllen die Uefchfl- 
digung in derart au-ighiclipo, dass eine In-iulficienz des Herzens 
während des Leliens vullkommen vermi.-st wtrden kann und die vor- 
handenen VeriinderuHEen im Herzmuskel nur zuTüllig bei der Sektion 
entdeckt werden, nathdom der Kianke an einer andeien Krankhtit zu 
Grunde prgangen war 

Es bleibt uns somit nur noch eine Krankheit übrig, welche mit 
ausgehreitden DeFenerationavorg^ngen einherKtbt, 

5. Die von Sklerose der Kranzarterien abhärgige Erkrankung 
des Herzmuskels. 

Aber auch bei dieser Krankheit werden wir unterscheiden müssen 
jene Fdrm mit larg.'-air.en VeilanI' und ofl jaluelaigem Sullsland von 
der unter akulen slörmisdien Erscbeinimgen sich entwickehidi'n und 
räch zum Ende führenden. Hier sind die in rascher Fuige im Muskel- 
geweiie ge.-etz:en Vei Änderungen, die enlztindliclien und Degeneralions- 
vorgiinge, der biimonbügische Infarkt, die Erweichung. My<>malatie und 
das Herzaneuiysnia derart, dass an eine diillttiöch-mechnniscbe He- 
bendlung nicht mehr ge< acht werden kann und auch die medikamentöse 
kaum mehr als einen symptomali-cben oder palliativen Erfolg verspricht 

(ianz verschieden von dieser akut vorlaufenden ve hiilt fich da- 
gegen die chronische Form, in »e'cher die durch die alliniilige 
Sklerose hedingie Slenosirung und Oblileralion eines Tbeiles der tieUisse 
durch Hie Erweiterung kolafeialer Aette ausjjet! lieben wiid und die 
myokaidjtisdifn Herde durch Ersatz der nntergcgnngpiien liluskel- 
subslanz durch liindpgewebe unter Schwiilenhildung zur Heilung kommen. 
In snlehen Füllen kann es zu ganz autiperordei thclier Erweiifrung von 
kollall ralen Aesien kommen und durch HypiriiofFbie und Hyperplasie 
von Muskillasern eine vollkommene KcnripcnBütion lintreten. to dass 
die Krankheit erct bii der Sektion zur Kennlniss kommt, nachdem der 
Tod durch irgend eine interkuirenle Kriinkbtil erfolgt war. 

Kach Trüfung dieser Tbatsachen halien wir in den vor'iegcnilen 
Hrrzmus'kelerkrankungpn mit Ausnahme der unlrr Sklerose der Koronar- 
arlerien akut verlauf-nden Füllen nur wenige und enpbegretizle 
Depenerations-Vorgänge in der Muskelsuh stanz dea 
Herzens vor uns, so dat's man wei'er birechtigt ist von Degene- 
ration svorpfinFen aller Alt ku i^prechen. noch eine tcmpor.'ire Steigemng 
dpr llerzarbeit und dadurch bedingte Erl.öhung der Ernährung des 
Herzmuskels durch dieseliie verhindert wird. 

Endlich kfinnte es hier noch in Frage kommfn, ob die Kompen- 
sation liei einpr MesciiiidiBung des Cnkutations-Apparaies nicht durch 
die rel lektorische Sei bsi reguliru n k allein erfolgt, das 
heisst, durch den innerbalb des Organismus gebildetm Heiz, der ohne 
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"Dfer /ulhuD das betrelTende Organ in direktem Verhflilniss zu den 
Bedürfnissen der Körperökonomie zu schwächerer oder stärkerer Thätig- 
keit antreibt. 

Es unlerlieRt wohl keinem Zwpirel, dass in vielen, vielleicht ia 
den meisten FjÜlen, wie bei Klappenfehlern nach Ablauf der endokar- 
ditiEchen Prozesse ein knmpens^alorischer Au-^gleicli ohne unsFtP Zulhua 
erfi'lgl, aber ebenso sicher ist es auch, dass in einer Reihe von anderen 
Fällen die:=e Kompen.'alion sich in nicht genügen'ler Weise ausbildet, 
und wo eine allmälige Schwächung einer bestandenen, in Folge von 
Emilhrungsslörungen der verschiedensten Art, übermrissiger Fettliildnng, 
Slauung^druck ii. s w. eintrilt, durch eine solche redeklori-che Selbst- 
regulirung eine auf lungere Zeit ausreichende Herzkrall nicht mehr 
hergestellt wird. Es tritt wohl miinchmal eine spontane Besserung der 
Cirkulalionsslörungen auf kurze Zeit ein, dann brechen aber alsbald 
neue grössere Störungen herein, und dieser VVech-iel kann sich öfters 
wiederholen, wobei nur die Interva'le des Ausgleichs immer kürzer 
werden, bis der Tod eintritt. Ich habe diesen dur<h Selbstregulirang 
eintiefenden kompensatorischen Ausgleich nur zu haulig an Kranken 
und insbesondere an einem mir sehr nahe gehenden Falle beobachtet 
Die Belürehtung, dass ich bei meinem ersten therapeutischen Versuche, 
eine verlorene Kompensation wiederherzustellen, e,s mit einem ähnlichen 
Vdi^ang, einem durch Selhstregulirung spontan eintretenden, aber meist 
rasch wieder vorübtrgthenden Zusland zu thun halte, veranlasste mich 
auch, wie ich in der Vorrede meines Handbuches der allgemeinen 
Therapie der Kreislaufr^störungen hervorhob, die Veröff ntlichung dieses 
Versuches auf über neun Ja'ire hinauszuschieben, bis ich den unwide^ 
leglichen Beweis durch die Zeit geliefert in Hunden hatte, dass es sich 
in demselben nicht um eine sogenannte spontane, durch Selhstregu- 
lirung des Herzens entstandene Hes-erung mehr handeln konnte, sondern 
ein dauernder Ausgleich im Cirkulations-Apparate, eine wirklich er- 
reichte vollständige Kompensation eingetreten war. 

Bedingungen für die Herstellung einer kompensatorischen Bgpertrophie. 

Die Möglichkeit einer Wiederherstellung oder Förderung 
Hner kompensatorischen Hyperlrophie des Herzens durch äussere Ein- 
flüsse liegt allein in der Abhängigkeit seiner Ernährung von 
seiner Tbätigkeit, die erstere erhöht sich wie bei den Skelelmus- 
keln durch Steigerung der letzteren. Auch die spontane oder durch 
Selbstreguhrung erfolgende kompensatorische Hypertrophie ent-teht durch 
dieselben Ursachen, wenn sich in Folge eines endokardilischen Pro- 
Eesses ein Klappenfehler ausgebildet bat 

Anfangs ilbprwindet das Herz unter Zuhilfnabme eines grösseren 
oder kleineren Tbeiles seiner Reservekraft die gesteigerte Aufi^abe. Nach 
Ablauf der entzündlichen Prozesse wird die Ernährung des Herzmuskels 
nieder eine bessere, es strömen durch die erhöhte Arbeitsleistung 
grössere Mengen von Nährllüssigkeit demselben zu, die vorhnndenea 
Muskelfasern hypertroph iren, und neue bilden sich aus den zeitiges 
dementen heraus. Durch diese meist nur langsam sich entwickelnde 
HypeMtttphie und, Hyperplasie der Muskelfasern wird aber die ge- 
sammte Herzk^aft erhöht und damit dem Heizen die Möglichkeit 
gegeben, proportional auch von seiner Reservekralt wenig^er Gebrauch 
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machen zu müssen. Ist genügend Muskelmasse gebildet, so wird ein 
Zeitpunkt kommen, wo die einpm solchen Herzpn zu Gebote stehende, 
gewöhnlich zu verwendende Kraft ausreicht, wenn nur die für das 
Leben unmittelbar nothwendigen AnforderLingen gestellt werden, den 
Klappenrehler zu kompensiren. Werdr-n diese Anforderungen jedoch 
abermals erhöht, so stellt sich für das Herz wieder jener Zustand ein. 
welcher vor dem erreichten Kompensationsvermögen bestanden hat, 
oämlicb das Herz wird wieder genöthiet sein, seine Reservekraft iu 
Anspruch zu nehmen, um verstärkte Kontraktionen auszuführen und 
der neuen Aufgabe zu genügen. Damit werden aber aueb wieder jene 
Bedingungen eintreten, welche bereits .«chnn zur Hypertrophie ge- 
führt haben und diese erhöhen. Das Herz wird in die Lage kommen, 
mit der ihm jetzt zu Geliote stehenden Arbeitskraft auch Anforde- 
rungen zu genügen, welche grösser sind als jene für das Leben 
unmittelbar nothwendigen. Es sind das aber Vorgänge der Emähnii^. 
des Wachslhums und der Kräftezunahme, wie wir sie bei der Ent- 
stehung einer kompensatorischen Hyperlrophie klinisch beständig beob- 
achten und wie sie auch an dem durch irgend eine Schädlichkeit, 
durch Distnrsion eines Gelenks etc. überdehnten, geschwächten und 
atroph!.'! eben Muskel sich entwickeln. 

Wenn wir nun durch die Geh- und Steigbewegung oder duivti 
Gymnastik dem Herzen eine nur um ein geringes grössere Blutmenge 
temporär und rhythmisch zuHiessen lassen, werden Impulse auf 
dasselbe ausgelr>st, welche unter Spannung, nicht Dehnung, der Her/- 
wand eine stärkere Kontraktion gegebenen Falles unter Zuhilfe- 
nahme der Reservekrafl des Herzens zur Folge haben. Mit der dadurch 
aut längere oder kürzere Zeit erhöhten Thätigkeit des Herzens ist aber 
andererseits ebenso eine erhöhte Nahrungszuluhr und schliesslich eine 
Waehsthumszunahme und Vermehrung der Muskelelemente gegeben und 
es wird auch hier wieder ein Zeitpunkt eintieten, in welchem das Herz 
in der \a%z sein wird, die durch die Geh- und Steigbewegung ver 
orsachte Arbeilserhöhung mit seiner gewöhnl ichen Arbeitskraft ohntf 
Zuhitlenahme der Reservekiaft zu ertragen. Diese Vorgänge können 
. wir täglich in vollkommen gesetzmässiger Weise an gym- 
nastisch geübten Skeletmuskeln, welche die ihnen auferlesten 
Hebungen auch nicht mit ihrer gewöhnlichen, sondern mit der ihnen 
ebenso eigenen Reaervekraft ausführen, wahrnehmen, und die Herz- 
hypertrophie sehen wir bei Menschen und Thieren analog entstehen 
wenn die Herzarbeit in richtig abgemessener Weise 
erbfihi wird. Es besteht kein wi>senHchafi lieher Grund, warum es 
nicht möglich sein sollte, auf dem angegebenen Wege und unter den 
selbstverständlich nothwendigen Kaulelen auch einen schwachen insuRi- 
eienten Herzmuskel zu ktäfligen und zur Hypertrophie zu bringen. Eine 
Dehnung oder ein mechanischer Insult wird dadurch so wenig hervor- 
gerufen, wie durch eine richtig angewendete GymnHstik der Skelet- 
muskeln eine Dehnung dieser, oder durch eine entsprechende Dosirung 
;der Digitalis oder anderer Arzneimittel eine Vergifiung. 

Um endgdtig zu entscheiden, ob durch die mechanische Einwirkung 
auf das Herz, sei es durch die Steigbewpgung oder durch Gynmastik, 
^e HypertT' >phie und Hyperplasie einas insuLücienten Herzmuskels 
«"zeugt werden kann, muss vor Allem der Versuch dazu gemacht 
werden, wie bei der Erfor.schung eines jeden physiolnoipfh*>Tt Problems 
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Dieser Versuch ist aber einerseits von mir und den Aerzten an den 
Terrainkurorten mit zahlreichen zweifellos positiven Resultaten ausge- 
führt und die Frage also gunz entschieden in bejahendem Sinne beant- 
wortet worden. 

DasR Hypertrophie und Hyperplasie des Herzmuskels beeinflusst 
werden durch das Alter, den Kräflezusland, die Art, Dauer und Aus- 
dehnung seiner Erkrankung und die Komplikationen, isl wohl selbst- 
verständlich. 

Ii) Zweite Aufgabe. 

In der zweiten Aufgabe würde man nunmehr die durch die 
Herzmuskelerkrankung oder besser gesagt, durch die Abnahme der 
Herzkraft gesetzten Veränderungen im Cirkulations- Apparat, 
sowohl jene in der Zusammensetzung der Blutllüssigkeit 
selbst, als auch die Art derVertheilung des Blutes zu berück- 
sichtigen habei), insbesondere den Druck, unter dem es in den ver- 
schiedenen Gefassprovinzen steht, und den die Blutsäule selbst auf das 
anliegende Gewebe ausübt, die hydrostatische Wirkung, und 
Veränderungen in der normalen Gewebsspannung allmälig bedingt. 

Einen Hauptbestandtheil des Cirkulations- Apparates bildet das 
Blut selbst; seinen cpjantitativen und physikalischen, zum Theil auch 
qualitativen Verhältnissen haben wir bereits eingehend Rechnung ge- 
tragen. Da ausser der Intaktheit des Pumpwerkes und Böhrensystems 
auch eine bestimmte Menge von Kraft nolhwpndig ist, das Blut unter 
Oeberwindung des von feiner Menge und Dichtigkeit abliängigen Reibungs- 
widerstandes im Cirkulalions-Apparat fortzubewegen, so muss, wenn 
diese drei Faktoren, Herzkraft und Intaktheit de^ Pumpwerkes und 
Röhrensystems, für sich oder in Verbindung miteinander eine Einbusse 
erlitten haben, dieser Widerstand proportional zunehmen und dadurch 
wieder eine neue Störung in den Ciikulations-Apparat hineinbringen 

Verövderunyep im ISiulkreislaufe imd in df»' Ziixammensetziint/ ils.i 

Die ersten Veränderungen im Kreislaufe, welche wir untei' 
sqlchen Verhältnissen zur Beobachtung bekommen, ist bekanntlich eine 
ungleiche Vertheilung des Blutes, indem aus dem venösen 
Apparate nicht mehr Blut in genügender Menge in den arteriellen 
fortgeschalft wird, sondern in demjelben in geringerer oder grösserer 
Menge sich aufstaut, ich habe diese Störungen im Cirkulations- Apparat 
in Beziehung auf die daraus resuHirenden physikalischen Einflüsse der 
Schwere, Druckerhöhung und Erniedrigung auf die Gefässwände und 
das umscbliessende (Jewebe im Verhältniss zum normalen als Ver- 
rückung des hydrostatischen tileichgewichts bezeichnet 
Die Folgen, welche sich aus derselben ergehen, werden zunächst rein 
physikalische sein. Aber allmäl'g werden auch durch diese und 
die damit zusammenhängende Verminderung der Zufuhr von arteriellen 
und Aufstauung von venösem Blute physiologische Störungen sicli 
ausbilden, welche am schwetsten schliesslich die sekretorische Thätigkeii 
der Nieren beeinträchtigen und dadurch wiederum nachth'-ilig zurück- 
wirken auf den Cirkulations-Apparai und das in deinselben schon 
abnorm vertheilte und fortbewegte Blut. 
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Wo ungenügende lierzkraft vorhanden, gleichviel ob das Hera 
selbst eine Hescliadieung seines Klai pennpparaloä eriitlen nder Er- 
nÖhpungs!^törungen und Depenerolions-Vorgiinge im Muskel sich eingestellt 
haben, triit in Folge der venösen Slauung in den Nieren früher oder 
spater eine Veränderung der Harnsekre Lion rin, die AnTangs 
durch Steigung der anderwei'igen Sekrelionen, der insensiblen Wasseiv 
ausscheidungen, aber name>illt(h durch die zeitweise eintretenden 
Polyurien noch Ibeilwei-'e sich ausgleichen. Die Abwechslung zwischen 
Otigo- und Polyurien ist Anfongs noch eine ziemlich rasche, spiiter 
wird sie immer sellener und es unferliegt wohl keinem Zweifel, daas 
in solchen FflUen allmäJig eine die Norm flbpr-eb reitende Wassei^ 
ansammlung im Blule und den (leweben stattfindet, wenn aueb bis 
jetzt keine massgebenden Um ersuch ungen hierüber vorliegen. Durch 
Aufnahme von grösseren Flüssigkeitsmengen wird die Harn- 
nienge nicht mehr entsprechend erhöht, sondern es kommt zu einem 
erheblichen Defizit im Harn. Während im Normalen bei nicht 
gesteigerter Schweis^sekrelion gewöhnlich von der aufgenommenen 
Flüssigkeilsmenge cirka 25—32 Per;!ent nicht im Harn erscheinen, kann 
hier der Auslall 40 — 60 Perzenl und mehr beiragen. Wird dagegen 
die Flüssigkeitsaufnahme um eine eihebliche nrö-'^se herabgesetzt, 
so wird jetzt, wenn die Herzkraft nicht zu sehr abgesohwüchl ist, uod 
das Nierenparenchym noch keine empfindlichen und destiukliven Ver- 
ttnderungen erlitten, mehr Harn ausgeschieden als Flüssigkeit aufge- 
nommen wurde und zwar meist um einen ganz belrüchtlichen Perzent- 
Batz, Da aber im Normalen 25—32 Perzent der aufgenommenen 
Flüssigkeit nicht im Harn erscheinen, al.'^o schon wenn Flüssigkeit»- 
aufnähme und Harnausscheidung gleiche Grössen zeigen, ein Plus an 
Harn von 25—32 Perzent vorhanden ist, so sind ausserdem noch dem, 
was mehr an Harn gefunden wird und als Flüssigkeit aufgenommen 
wurde, die-=e Perzente hinzuzurechnen. Bei fiTlgesetzler Beschrankung 
der Flü3tiigkeit''aufnahme kann die Harnsekretion, wenn das im Kötper 
angesammelte Wasser längst im Harne abströmte, noch erhöht bleiben, 
d h. sich höher einstellen und zwar auf Kosten der insensiblen 
Wasserausscheidung und der in den Speisen aufgenommenen Wasser- 
menge. 

Erfol°t nun unter Zunahme der Störungen im Cirkulalions-Apparat, 
welche sich aus der Verröckung des hydrostatischen Gleichgewichtes 
au.=gebildet haben, keine genügende Ausscheidung von überfiilsRig 
gewordenem Wasser aus dem Körper mehr, so muss sich dasselbe 
dauernd im Blule und den Geweben ansammeln und allmälig einen 
Zustand herbeiführen, welchen wir als seröse Plethora oder 
Hydra mie bezeichnet und besprochen haben. 

Durch diese Vorgänge ist ein neues schädliches Moment 
in den eikrankten Cirkulations-Apparat hereingekommen, eine grössere 
Blut menge, welche von dem bereits mehr oder weniger insulficienlen 
Herzen fortbewegt werden soll und ein dünneres BluU du 
einerseits der Schwerkraft und dem Blutdruck, der vis a lergo, und 
andrerseits den Gefasswandungen und der Gewebespannung andere 
physikalische Eigenschaften, namentlich aber leichtere Filtrirbarkeit, 
enlgeg''nbringt. 

Die Folgen, die durch diese BlutbeschafTenheit hervorgerufen 
werden, müssen sich daher auch alsbald durch neue erhebliche -und 
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itufgehreitete Störungen im Körper bemerklich machen. Gelten den 
Bul'jeklivpn Symptomen von Seilen des [le.'*piralion3- und Cirkulalions- 
apparntes, auf die ich hier wohl nicht näher einzugehen brauche, 
machen sich Zeichen bemerkl'ar, daFs auch die Filtrationävorgänue 
im ganzen (ieriiasapparate Veränderungen erlahren haben, durch welche 
eine grossere Mi^nKe serö'^er Flüssigkeit au^ dem wasserreichpren 
Blute austritt, als durch die Lymphgefiisäe abgeführt werden kann. Die 

I ersten Spuren von Oedem treten mfist schon sehr frühzeitig an 

Stellen aul, an welchen der Aliduss der Lymphe besonders ungün-t'geo 
Verhiillnissen unterliegt, versrhwinden wieder, grössere Infiltrationen 
folgen, bis schlies-lich auFgehreitete hydrfimische Ergü-=se zu Stande 
kommen. Aber auch das Blut selbst hat wahrend dieser Zeit 
wiederum Veränderungen in seiner Zusamrnensetzun:; erfahren durch 
den Uebergang von Eiweiss in den Harn in Folge der immer 
grösser werdenden venösen Stauungen in den Nieren, Stauungs- 
alluminurie oder eine wirkliche Erkrankung des Nierenparenchyms, 
chronischen Morbus Brighlii, so dass die Hydrämie nicht nur durch 

' Verminderung der Wasserausscheidung. sondern auch noch durch den 

Eiwi issverlust eine dauernde Steiaerung erfährt. Weit ausgebreitete 
Wasserergüsse in das Unterhaulzellgewebe, in die Körperhöhlen, allge- 
meiner Hydrops und Ascites mit letalem Ausgange vervoltslän^ltgeD 
dann das Bild der so hereingebrochenen Krei^Iaufsstörungen 

Zeitliche hidikation für die diätetisch-mechanische Behnndbmy dieser 
Zustände. 

' Die diätetisch-mechanische Behandlung dieser Zu- 

stände wird nun. wenn sie Erfolg haben soll, zu einer Zeit eintreten 
( müssen, wo die Veränderungen im Cirkulations-Apparate noch in einem 

Stadium sich beündeu, in welchem es möglich int, durch diätetisch- 
mechanische Mittel erfolgreich einzugreifen. 

Die am meisten gefahrdrohenden Erscheinungen liegen hier o'tenbar 
in der allmäüg sich ausbildenden Hydrilmie und der dadurch immer 
grösseren Erschwerung der Cirkulation und die hauptsäeb- 
hchste Indikation wird demnach auch gegen diese gerichtet sein. 

Das günstigste Stadium lür die Behandlimg wäre olTenbar 
jenes, in welchem unter Abnahme der Herzkraft und dailurch bedingten 
Störungen in der Blutbewegung eist nur eine Ansammlunng von 
Wasser im Blute stattfindet, eine seröse Plethora oder Hydiämie sich 
langsam ausbildet. 

In der neuesten Zeit ist nun aber die Frage aulgestellt worden, 
r>b es in den hierher gehörigen Fällen von Cirku- 
latioTisstörungen, namentlich aber den n ich t kompeusirten 
Herzfehlern überhaupt eine hydrämische Plethora gibt? 
Man hat bisher kaum einen Zweifel in das Vorbandensein derselbeo 
gesetzt und dem Eintreten hydropischer Ergüsse einen Zustand des 
Blutes vorau^ehen lassen, in welchem sich atlmälig immer mehr 
Wasser in demselben ansammelt und dann später in die Gewebe aus- 
tritt fiegen die Lc^ik dieses Schlusses, dass das Wasser fühep im- 
Blut vorhanden sein muss, bevor es aus den Gelas^ien austritt, lüsai 
sieh a priori nichts einwenden wie auch gegen die Annahme, dass die 
vom Serum des normalen Blutes abzugebende Wassermenge für da« 
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Zustandekommen ausgebreiteter Oedeme allein nicht ausreicht, auch 
wenn dasselbe bis zur höchsten Konzentration eingedickt wurde 

Veränderungen in der Ziisammenselzutig den Blutes bei KreislaufstÖrungm. 

Mehr als ein Anderer empfand ich seit langer Zeit die Noth- 
wendigkeit in grösserem Maassslabe angelegter Untersuchungen des 
Blutes von Kranken, welche an Kreislaufstörungen litten, um über die 
Zusammensetzung desselben in den verschiedenen Stadien dieser Störungen 
besseren Aui'schluss zu bekommen. Allerdings würden solche Unter- 
suchungen erst einen vollgiliigen Werth haben, wenn es mi'iglich wäre, 
was leider wohl kaum eintreien wird, zugleich auch die Geweb.«- 
Qüssigkeit näher zu priilen urjd ihr Verhältniss zum arteriellen und 
venösen Blute, namentlich zu ihrem Wassergehalte, genauer feststellen 
zu können Bei dem Krankenniaterial, welches mir zu Beobachtungen 
unterstellt war und das ich zunächst an die Terrainkurorle verwies, 
war ich selbstverständlich nicht in der Lage, eingehende Untersuchungen 
dieser Art in der nothwendig grossen Zahl auszufuhren, und mit wenigen 
Fällen, die sich zu einer Blutentziehung verstanden hallen, konnte nichts 
erreicht werden. 

So waren mir denn die Untersuchungen von BAMBCRaeiR über die 
Blutbeschaffenheit von Kranken mit vorgeschrittenen Kreislaufstörungen 
in Folge von Klappenfehlern von grossem Interesse, Bambergbr*) fand 
nämlich unter 31 Fällen von kompensirlen Klappenfehlern und solchen 
mit beginnenden und vollständig entwickelten Kompensalionsstörungen 
in dem aus einer Venäsektion gewonnenen Blute gradalim mit der 
Zunahme der Kompensationsstörungen eine Vermehrung der Form- 
elemente des Blutes und damit auch des spezifi -^chen (Gewichtes und 
der festen Bestandlheile und kommt dabei zu dem Schlüsse, dass bei 
Klappenfehlern und Stenose der Ostien mit Inkompensation durch den 
Herzmuskel keine Wasseransammlung in dem in den 
Venen aufgestauten Blute statifinde. Dasselbe Resultat erhielt 
auch Lichtheim in ähnlichen Untersuchungen und sprach sich deshalb 
auf dem VII, Kongresse für innere Medizin in Wiesbaden dahin aus. 
dass eine seröse Plethora bei Klappenfehlern nicht vorkomme und 
deshalb eine Herabsetzung der Flüssinkeitsaufnahme bei diesen Kranken, 
wie ich sie vorschrieb, von keinem Vortheil sein könnte. 

Wenn wir nun an den in den Untersuchungen von Bahberokb 
und Lichtheim gefundenen Thatsachen feslhatten wollen, so werden wir 
uns andererseits aber auch die Frage vorlegen müssen, in welcher 
Weise sich die Zunahme der festen Bestandtheile dei^ 
venösen oder vielmehr peripher aufgestauten Blutes 
und die Abnahme seines Wassergehaltes erklären lassen. 
Kamberger spricht sich in dieser Beziehung dahin aus. dasa die Ursache 
der Eindtckung des Blutes ohne Zweifel in der andauernden Ueber- 
fnilung des Venensystems und der dadurch bedingten Bückstauung des 
Lymphstromes und den schliesslich daraus hervorgehenden Hydr'opsien 
gelegen ist. Im Stadium der aufgehobenen Kompensation gehe das Blut 
lun so sicherer, je beträchtliiher die venöse Stauung und je rascher 
und au.^giebiger hydropische Cxsudate erfolgen, einer zunehmenden Ein- 
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dickung fnIppgPD. Im Falle 23 hatte das kurz vor dpm Tode mittelst 
eines SchröpDiopres entleerte Blut eine fast theeiartitie BeschafTenheit. 

Wenn wir nun diese Krklärung für den verminderten Wasaer- 
gehall der BAWBROER'schen Fälle acceptiren wollen, so werden wir von 
ihr zweifellos auch für jene Fälle Gebrauch machen dürfen, in welchen 
zwar noch keine hydropischen Anschwellungen nachweisbar sind, aber 
die Gefä.-'se durch die lang andauernden Eroährunüsstnrungen bereits 
abnorm durchlässig geworden und eine vermehrte Transsudation in die 
(Jewebe vorausgesetzt werden kann. Dass die Eindickung des Blutes 
durch eine vermehrte Wasserausscheidung durch die Nieren oder 
durch Haut und Lungen stattgefunden haben sollte, ist wohl unmögUch 
anzunehmen, da die bekretiun der ersteren bei diesen Kranken meist 
eine beschränkte, übrigens der Beobachtung zugängliche ist und 
die -spontanen, insensiblen Was-^erausscheidungen durch Haut und 
Lunge nie eine solche Grösse erreichen, um neben der AusgieichuDg 
des Wasserdpficits im Harn »uch das Blut noch einzudicken. 

Unter den obigen Vorau^^setzungen hätte äUo der Wassergehall 
der Gewebe eine Zunahme erfahren, es läge ein latenter Hydrops 
vor, den wir zwar durch unsere Untersuchungsmethoden nicht nach- 
weisen können, weil immer noch der grössle Theil des 7'raDsudats 
durch die Lymphe abgefühit wird, der aber, wie gerade manche Fälle 
hinweisen, in kurzer Zeit zu einem wirklichen sich ausbilden kann. In 
solchen Ffillen liegt aber dann das Cirku'ationshindem'ss nicht mehr 
in dem abnormen Wassergehalt der in den Venen auf:>estauten Blut- 
masse, sondern bereits im Kapillarsystem, das unter dem Druck der 
ausgetretenen Was-sermenge steht und zugleich von dem abnorm 
erhöhten Gewii-ht der Venenblulsftule belastet wird. 

Dagegen ist in k e i n e r W e i s e durch dieselben nachgewiesen 
worden, dass in Fällen von Abnahme der Herzkrafl bei Klappenfehlern, 
beginnender Kompensation ssiörung, abnorme Wasseransamm- 
lungen im Blute des Kranken und zwar gerade in dem dem 
Herzen unmittelbar zuströmenden venösen Blute nicht 
bestehen. 

Wie verhalten sich nun aber Fälle mit so verschiedener und 
wechselnder Hlutbescbaffenheit nach der praktischen Seite in 
Bezug auf Diagnose, Prognose und Therapie? 

Da man ja selten in der Lage sein wird, sich durch direkte 
Blutentziehung von dem Wasseri^ehalte desselben zu überzeugen, aber 
auch eine abnorme Wasseransammlung in den Geweben sich beim 
Kranken noch der direkten Wahrnehmung entzieht, so bietet 

dpf Stellung der Differens zwischen Flüssigkeitsaufnahme und Harn- 

avssckeidung, 

wie oben angegeben wurde, immer noch ein Mittel, durch welches 
wir die meisten hieher bezüglichen Fälle besser zu beurtheilen ver- 
mögen. Wird in einem Falle von länger bestehender Inkompensation 
eines Klappenfehlers und vorgeschtitlenen Kreislaufstörungen mit oder 
ohne nachweisbare Oedeme nach Reduktion der Flü^sigkeitsaufnahme 
nicht nur nicht mehr Harn ausgeschieden, sondern ein ganz erheb- 
liches Minus an Harn im Verhättniss zur Flüssigkeitsaufnahme 
erhalten, ao ist der Fall tür eine diätetisch-mechanische Behandlung 
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nur mehr wenig zugflng'ich und seine Prognose darf auch im AUge- 
meincn ungünstig gestellt werden Tiilt dagegen raoh der Herahsptzung 
der Flüssigkciisaulnahine eine V^ermehrung der Harnans^^cheidiini! ein, 
80 werden wir im Allgt-mein^n nicht nur auf eme abnorme Wasser- 
ansammlung im Körppr schliessen. sondern auch ein günslii^es Ergehni^s 
der diiltetiach- median Ischen Behandlung erwarien dürfen.*) In solchem 
Fal'e wird es indtiss nach den ohigcn Untersuchungen schwer sein, zu 
bealimmpr, ob das vermehrt abströmende Wasspr aus dem Hlut oder 
den tieweben kommt, was allerdi'igs für den praktischen Arzt irrelevant 
sein konnle, wie auch, ob die spiUer rasch sich ein-lellende Erleicitlerung 
der gesammten Kreislaiifvei-hiiltnisse von einer Entlastung des venösen 
Apparales oder durch die Aulhebung des Druckes, der auf dem Kapillar 
System liistet, bedingt wird, 

Falle nun, in welchen eine BlutbeschafTenheit sich herausgebildet 
hat, wie sie aus den Untersuchungen von TiAUBERGEH sich erkenn^D 
iiUst, werden zweifellos nach Herabsetzung der Flflssigkeit-'aufnnhme, 
wpnn sie überhaupt ertragen wird, nur eine so ganz bpträiht- 
liehe Abnahme der Harnsekretion ergeben, dass eine diätetische Be- 
handlung in jenfm Sinne durcha'is ausf^ichtslos erscheint; andererseits 
sind auch der Kräflezustand und das Allgemeinbefinden solcher Kranken 
ausi^erdem noch derartige, dass auch von einer mechanischen Behandlung 
nii-ht mehr die Rede sein kann, und dieselben, wenn sie nicht das 
Spital aufsuchen, auch in der Privatpraxis nur mehr einer medizinisch- 
pharmako'ogischen Behandlung zugewiesen werden können. Indessen 
auch in diesem Falte wird es nicht gleichgiltig sein, in welchem 
Grade das Defässsystem durch Flüs-tigkeitsaufnahme bei sehr 
reduzirter Flü-ssigkeit-abgabe belastet wird, und wo Hydropa sich 
herausgebildet hat, lassen sich durch Reduktion der Flüssiükeit^'aufnahme, 
wie auch Lichtheim hervorhob, insbesondere noch günstige Erfolge 
erreichen. Ein Eintreten von Albuminurie oder eine Vermehrung des 
Eiweissgehsltes des Harns bei einer bereits bestehenden konnte auch 
Lichtheim in keinem Falle konstaliren.**) Ueber die günstige Wirkung 
der verminderten Flüssigkeilsaufnahme bei Klappenerkrankungen und 
Konipensationsslörungen haben sich in der jQngsLen Zeit auch Eichhorst 
und Stiller ausgesprochen 

Ursachen der veränderten BeschalTenhelt des Blutes. 

Unterwerfen wir nun aber die Untersuchungen von Bahbbrobr 
noch weiter einer wissenschaiUichen Betrachtung, so zei^t sich alsbald, 
dass hier die Verhaltnisse in keiner Weise so einfach hpgen, wie 
man auf den ersten Anblick annehmen und wie man sie gegen meine 
Methode verweithen könnte. 

Wir haben hier Vorgänge vor uns, welche gani 
neue Fragen an uns stellen, und die durch einseitige 
Untersuchungen sich nicht erklären lassen. 

Ich habe bereits in meinem Handbuch der allgemeinen Therapie 
der Kreislaufstörungen darauf aufmerksem gemactit, dass bei hodi- 

*} lieber die in Eolchpn Pällen dann oft lan^ Zeit anhaltende - höhere Eid- - 
BtelluT>g d>r Harnaekretinn auf Kosten d« insensililen 'Wasspraussclieidunfenlukbe 
ich mich bereits gleichfaIJs in den Therapeuiischeo Monatsheften geäussert. 

**) Vergleiche damit die von gegaemdier Seite seit Jahiev geltlhrte Polemik. 
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gradifcm Stauurgen, bevor es zu Oedemen kommt, die in der Haut 
der linieren Exlrt>niilälen sii-h entwickelnden rosirarbigen, auf weite 
Streiken sich aii.=dthnenden Figmenlirurgen, die sich wesentlich von 
jeder anderen Hauterkrarikung unterscheiden, auf eine ganz ansser- 
oidemliche DIapedese der rolhen ßlulknrpemhen in Folae der Slauung 
znrückgeliihrl werden müssen, und dass diese Pipmenlirungen wieder 
ablijasspn und nach einiger Zeit volL-tiindig verschwinden, wenn der 
Tennse HhiHauf enüasttt und wieder normale oder den normalen nahe- 
Blehende KreL-laulverhilllnisse liergestelit sind. Ferner liegen für unsere 
Fia<.'en hck^hst wichtige Ergebnisse aus den Blulunlersuchiineen vor, 
wekhe von Dr. Toenmessek schon vor Bambehger und Lichtmeim aut 
Veranlassung von I'enzoldt ausgefühH wurden und über welche der 
Letzlere berichtet hat.*) 

In Fallen von hochgradiger Cyanose bei angeborener Stenose der 
Pulmonnlnrterie wurden in dem einen Fall 64 bis 7 5 Millionen, im 
ewfilfn Falle sogar B82 MiDinnen rothe Blulkörperchpn, also nahezu 
das Duppflte der normaltn Ziffer im aufgeslaulen Venenlihit durch 
Zühlung berechnet. Aehnliche Her^ullale ergniien die Untprsuehungen in 
Füllen von erworbenen Klappenfehlern im Zusiande der Inkompensalion; 
die Zahl der rolhen Blutkörpprchen wurde, wenn auch in geringerem 
Grndp, doch immer sehr deullich vermehrt gefunden. Es scheint dem- 
nach Penzoldt, als ob die hA schweren uiikompensirlon Herzfehlern 
bpf^lehenden Mauungen im Körperkreislauf eine Vermelining der rolhen 
Biuikörperthen in der Volumeneinheit des der Ihiut entnommenen 
Btules fiewirke oder mil anderen Worlen, dass das Blut der Peri- 
pherie bei Stauungen konzentrirter geworden sei. 

Penzoldt uibt über diese Erscheinunsen folgende hypotheüsche 
Erklärung: Da bei Puhi.Gna'slenose und anderen schweren HerzCthlero, 
welch« durch die 'J"hjil)gkeit des rechten Venirikels nicht mehr kom- 
pensirt werdpn, das Blut im Körperkreislauf laiig.-^ampr (liesst, auch in 
der Haut liinger vcrwtill und deshalb Gelegenheit liat, mehr Wasser 
zu veilieren. so stheint es heftreillich. dass aUdann das der Haut ent- 
nommene HIul reicher an Blutköiperchen gefunden wird. Das Krank- 
htilssladiiim, in welchem sich die Fälle von Pekzoldt befanden, dürfte 
aber zweifellos ein anderes voransselzen lassen, in welchem die Stauungen 
und der \Vasf^prverlu>t des Clules an der PcTipherie noch n'cht so 
weil vorge^clirillcn sind, dass eine relative Vermehrung der BJulkoipor- 
chrn in diesen Bezirken nachweisliar wiid. Die Fiille des cri-lercn 
Stadiums werdtn olfeiibar id>ntisch sein mit den von BAMBEnr.ER und 
LicimiEiM untersuchlen, möjlicherweise ausserhalb der (irenzen der 
dilileli^ch mpchanischen Behaijdlung stehen, wührerd die zweiten, die 
noch nicht soweit vorgeschrittenen, dieser noch zugilnglich wiiren. 
üebcf den Wassprcehalt des Blutes und dir Gewebe diesrr letzleren 
Kiaiiken. insolern bei ihnen niclit auch zugleich ei' c Nierenerkrankimg 
TOilipgl, wissen wir niihls Heslimmlfs und es scheint nur, dass hei 
Vern iiiderung der Flüs-^igkeitsnulniilime eine nicht lur relaüve, sondern 
oft absolut griisseve Harnmenge ausgeschieden wird, als bei 
gewohnter vermehrter Flüssigkeilsaulnahme, 

BlulkCrpGTchenzSliluDgen in Krack beiten 
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Nnn hat andererFeits Pknzoldt auch nachgewiesen, dass bei Hemi- 
paresfi in Folge von Apoplexie nach vergleichenden ßlulkörperzählungetl 
das Venenblut auf der gelähmten Seite eine bald grössere, bald geringere 
Vermehrung der rothen Blulkörperrhen gegenüber der gesunden Körper- 
hällte erkennen ISsst. in einem Falle wurden 26 Zählungen ausgeführt 
und zweimal übertraf die Zahl der von der gelähmten rtchlen Körper- 
hälfte gewonnenen Bin i körperchen die von der gesunden hnken um 
2V9 Millionen, Zur Elrkiärung fährt Pemzoldt als Grund wieder den 
behinderten venösen Rückflu^s in den paretisrhen Extremitiiten in Folge 
der getingeren Muskelaktion an, wodurch eine starke Wa=seral^be 
begünstigt würde und das Blut reicher an Blutkörperchen erschiene. 

Endlich im (legensatz zu der ersteren üntersuchungsreihe fand 
ToENHiEssEN die merkwüidigen Thalsachen, dass 

1. in drei Fällen von wohlkompensirten Klappenfehlern nur noi^ 
male, aber auch subnormale Blutkörperchenzahlen ei halten wurden und 

2. dass bei zwei Herzkranken, bei welchen die Digitalis jedesmal 
von ausgezeichnetem Erlolg war, nach dem Eintreten der heilsamen 
Wirkung eine Verminderung der erhöhten Blutkörperchenmenge sich 
nachweisen Hess. 

Die Ergebnisse der letzteren Untersuchungen sind nun von ganz 
besonderer Wichtigkeit, da wir in der Driiitalis kein Miltel vor uns 
haben, welches eine Retention von Wasser im Körper begünstigt, 
sondern im üegenthMl eine erhöhte Ausscheidung desselben zum miu- 
desten durch den Harn bedingt Eine Verminderung der Blutkörperchen 
auf das noimale Maas» oder mit anderen Worten eine relative Erhöhung 
des Wassergehaltes des Blutes kann sich nach der Wirkung dieäes 
Mittels nur dadurch erklären lasi-en. dass mit der Herstellung aus- 
reichender Heizkrafl mehr Blut in das Aortensystem hinausgeworfen, 
die Stauung gehnben wurde und ein Ausgleich zwisihen arteriellem 
und venösem System staltgelunden hatte Die Wirkung der Digitalis 
ist hier ganz analc^ der in Folge der Steigbewegung ausgelösten mo- 
torischen Impulse, durch welche gleichfalls das Herz giössere Blutmengen 
in die Aoita verpumpt, eine Erhöhung des Blutdrucks, eine Erweiterung 
der Arterien und eine Abnahme ihrer Wandspannung, ihres Tonus, in 
den der mechanischen Behandlung zugänglichen Fällen eintritt. 

Wenn wir aber keine Herechtigung haben, eine absolute Ver- 
mehrung des Wassers im Körper und damit eine VerdünnunE der ge- 
sammten Blulmenge unter dem Einflu-^se der Digilalis anitunehmen, so 
werden wir diese relative Verminderung der erhöhten Hlutkürperchen- 
menge auf das normale Maass, nur auf eine gleichmässigere, d. h. auf 
die wieder normal e Vertheilung derselben im gesammten 
Körperblnt zurückführen können. Es tritt uns daher bei der Be- 
urlheilurg von Fällen, in welchen eine relative Zunahme der rothen 
Blutkörperchen im aufgf stauten venösen Blute stattgefunden hat. die 
weitere Frage nach dem Verhalten des arteriellen Blutes und 
der in diesem enthaltenen Blutkörperchenzahl enigegen. Hierüber liegen 
uns noch gar keine Untersuchungen vor und ein Hchluss auf ein gleiches 
Verhallen des atleriellen Blutes wie des venösen ist nach den obigen 
Thatsachen immerhin unstatthaft. 

Die Hlulkö perclien sind im Plasma suspendirt und schwerer als 
dasselbe, sie schwimmen ni<ht Fondein werden von der strömenden 
Flüssigkeil, der via a lergo und der Aspirationskraft des Herzens fort- 
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gerissen. Nioimt die Slromkratt ab und tritt zugleich die hydrostatische 
Wirkung der aufgestauten Blutsüule stärker hervor, so kann auch das 
(iewicht der rothen Blutkörperchen sich mehr gellend machen und ein 
näheres Aneinanderrücken derselben und eine grössere Ansammlung in 
der aufgestauten, nur langsam sich fortbewegenden Plasinamasse be- 
dingen Wir mässen daher auch den mögüchen Kintluss erwägen, 
welchen die Stauung im venüsen Apparat auf die Aulwärtshewegung 
der im Blutplasma saspendirten schwereren Blutkörperchen ausübt und 
ihre Anhäufung in den erweiterten Venen oder ihre relative Vermehrung 
begünstigt. 

In Fällen von Hemiparese. in welchen eine grössere Zahl von 
Blutkörpen-hen im peripheriachen Blute der gelähmten Seite gefunden 
wurde, ist diese Erhöhung entweder dadurch erfolgt, dass das Wasser, 
welches dem Blute jener Gefässbezirke entstammt, gänzlich zu Verlust 
ging, was undenkbar ist. da dann alsbald die gesammle Btutmenge 
wasserärmer werden mösste. oder das vermehrt aus den üetässen aus- 
strömende Serum wird sofort von den Lynphgefassen abgeführt, und 
erhöbt dadurch nothwendiger Weise den Wassergehalt des Blutes der 
gesunden Seile, wobei die langsamere Bewegung des Blutes in Folge 
der Stauung noch ihren Einfluss auf die Ansammlung der rothen Blut- 
körperchen ausüben wird. In ähnlicher Weise dürften sich aber auch 
lene Fälle von Kompen^alionsslörungen in Bezug auf die KonzentralioD 
des Venenbltites vprhaltE>n. in welchen sich noch kein nachweisbarer 
Hydrops ausgebildet bat. sowie die anderen, in welchen durch die 
Wirkung der Digitalis auf die Energie der Herzthäligkeit wieder normale 
Zahlen gefunden werden, d. h. eine normale Vertheilung der Blutkörper- 
ehen in der Gesammtbtutmenge wieder eingetreten ist 

Zweifellos werden wir aber von einer Wasseransammlung im 
Körper in jenen Fällen sprechen dürfen, in welchen einmal das auf- 
gpstnule venöse Blut sein Wasser an die Gewebe abgegeben hat, ein 
tatenler Hydrops vorhanden, und zugleich eine, wenn auch nur ge- 
ringe Verminderung der Harnabsonderung wahrnehmbar ist. Dasti 
das hier austretende Wasser aber sofort durch die Haut, d. h. durch 
die insensible Perspiration ausgeschieden wird, ist ganz unwahrschein- 
lich, da gerade an Partien, an welchen das meiste Was.ser sich ange- 
sammelt hat, beginnende, eben nachweisbare oder stärkere Oedeme 
vorhanden sind, die Verdunstungsgrösse der Haut, wie ich nachgewiesen 
habe, weitaus geringer als an anderen, nicht von Flüssigkeit durch- 
tränkten Stellen oder geradezu = ist. Die Sehweisssekretion selbst 
ist aber nicht von der veniisen Hyperämie und der Wasseransammlung 
in den Gewehen abhängig, sondern als reine Sekretion von der Menge 
des arteriellen Blutes, welches den Schweissdrü-sen zugeführt wird und 
der Erregung dieser. Auch die Voraussetzung, dass bei dyspnoisebem 
Athmen mehr Wasser aus den Lungen ausgeschieden wird als bei 
normalem, wie Lichtheim erwähnt, ist unrichtig, da bei kurzen, fre- 
quenten Respirationen — ganz abgesehen von der hier ausserdem noch 
bestehenden Ejcspirationsinsufficienz — der Wa-i^serBehalt der Aus- 
athmungsluft, wie die Untersuchungen von Moleschott zeigen, immer 
ein weitaus kleinerer als bei gewöhnlichem langsamen tiefen 
Athmen, die Exspirationsluft aber konstant mit Wasserdampf ge- 
sättigt ist. Die insensihle Wasserausscheidung durch die 
Lunge ist also bei dyspnoischem Athmen nichts weniger 
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als vermehrt, sondern im Gegeniheil eine verminderte, aoa- 
log der KohlensÄureausscheiilung.*)' 

Andererseits könn<'n wir nicht annehmen, dass das aus dem Blut 
ansgelrelene Wasser für dieses TiilUtiimiig zu Verluste geht und das 
geuammte Blut jpne theerartige Best'hafTenlieit besil;;! und kaum 
mehr zu lliessen vermag, wie in dem B:tMBEiiGBR'Echen Fülle Nr. 23, 
der mit demselben immer noch drei Wochen lebte; denn wenn auch 
die arterielle Rlulmense in dieser Weise eingedickt wäre, wflrde 
dos Leben selbst alsbald unmöglich eein und der Tod unter 
Cholera fihnlicbrn Erscheinungen einireten. Von dem aus dem (iewebe 
auFgetreleiien Wasser (liesst ober immer noch ein grosser Theil in die 
Lymphe ab und eigiessL sich in die iieiden Venae suliclavine, fll^o in 
dns Veueiiblut unmillelbar in der Nühe der rechten Vorkammer, 
verdünnt und vermehrt da=selbe, bevor es vom Herzen in die Arterien 
verpumpt wird. Von der ganz ausscrordentliclien Menge was?erreieher 
Lymphe, welche überall, wo €3 zu serösen Exuilaten gekommen ist, 
durch den Lymphapparat wieder in das IJiut zurückströmt und das 
arterielle Blut wusserieiclier macht, liann man sich bei der Obduktion 
von hydropi-^chen Leichen übprzeugen, in welchen nielit nur die grossen 
Lymphe triinge, d^r ganze Ductus lltorncicus, die beiden Trunci lympha- 
lici, sondern auch die kleinslen Lymphgerasse ad maximum gelullt sind. 

Eine Rück-tauung des Lymphslroms durcii andauernde lieber- 
rulhmg des Venenvyslems, von welcher HAMBitRCEn spiicht, werden wir. 
wenn üljerhaupt wohl nur in den allerletzten Stadien des Hydrops an- 
nehmen dürfen, sicher nicht in jener beginnenden Kompensationsstiirung 
oder bei einer ungenügenden oder abgeschwächien Kompensalion, welche 
hier allein in Betracht kommen. 

Wie gross nun der W'assergelialt des durch einen 
ganz abundanten, wasserreichen Lyniphstrom verdünn- 
ten venösen Blules ist, bevor es aiteriell geworden, 
einen Theil seines Wassers in den Kapillarnetzen wie- 
der an die fiewebe abgibt, wissen wir nicht. 

Nach einer Schiilzung von Bidder und C. ScHWin wird im Nor- 
malen dem Eilute durcii die grossen Lymphslamme eine (Se-ammtmenge 
von Chylus und Lj-mphe zupePülirt, welche der geaammten Blut- 
menge gleichkommt. Diese Menge muss sich natiir'ich in ganz 
ausMronlenllicher Weii^e erhöhen, wenn ein grösseier Au^^trilt von 
lympl cbildender Flüssigkeit aus den Kapillaren unier Eindicknrg des 
ebsirömenden venösen Hlules bei lalenlem oder nnehweii-barcm Hydrops 
erfolet, Da diese ganze Lymphmasse aber unmillelbar in der Njihe 
des Heizens wieder in die Venen sich ergiesst, so muss der Wasser- 

*) Da nun, wie Boeben angenilirl wurde, die WasserverdiirslnnB durch die 
Haut bei KreiBlaiiffsiönirippn. wfnn ki ii e Etbi^bung der ScbwHsssekrelicin dtin'h den 
EmllTiss der MuskelDintigkeil, WHrrre elc. hMvorgeiuf.n witd, niclil Blhiiwftt Dbei 
das Normale hinaiiBgi bi, bei Opdtmen sogar bedeutend bimbgesetzt v'vd od-r = 
ist. Bo ist die von mir bpi den DifTercuzbesliniinungpii iu Hiibnung gebrarbte 
Scliwankune zv\Bihen 25 bis 80 Etilen Ijis Ü2 Perzeot Voüter aus den Gcläiiken, 
irelrhp npben dem in äen fesfpn Spiiscn enlhaltenen diinb Haut und Lunten euir 
fpffliiedeii w»rdpii, und ^o^lil die (von nrir nicbt vernachlJissiglp) Griissc der in'Cn- 
sibl-n Wasscrnu'srln-idurg rliir zu boi-ii a's t.u niedrig at peiiinpnieii wordtn Eine 
III rascl)e Gpwichlszunnbme durch das im Körper sich ansainniclndo Wasser 
wif? Bljcr i.icbl dutcb die irscntible IrVa.-S'rausi-iboidung. aondiin duich die erst 
iukQizeren, später in immer Ifiugeienliiteivallen eiu tretenden Polyurien verhindert 
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gehalt des in das Herz einströmenden und von ihm verpumpten 
Blutes in gleichem Maasse anwachsen und die Differenz an Wasser 
zwischen dem aus den Kapillaren sich sammelnden venösen Blute 
und dem jenen zuflieasenden arteriellen ganz ausserordent- 
lich sich erhöhen. Eine weitere Steigerung wird aber die 
Wassermenge im Blute erfahren, weon durch vermehrte Flüssig- 
keitsaufnahme in den Getränken, abgesehen von der Wasserresorp- 
tion durch die Darmgelasse, auch noch von den Chylusge fassen 
her grosse Wassermengen in den Ductus thoracic und Trunc. 
lymphal. sin. sich ergiessen und eine Insufficienz der Nieren die Ent- 
lastung des Gefässapparates nicht sofort wie im Normalen, sondern 
nur mehr in Schwankungen zwischen Oligourien und Polyurien herbei- 
zuführen vermag. Dass durch den Erguss einer so von verschiedenen 
Seiten her vermehrten Lvmphmasse auch die venöse Stauung und 
der Druck in den Venen erhöht werden muss. dürfte denn 
doch ersichtlich sein. Ich muchte letztere Thatsachen hier auch noch 
in Bezug auf eine Bemerkung Lichtheiu's ober die von mir angenom- 
mene Belastung des GefS SS- res p. venösen Apparates durch 
vermehrte Flüssigkeitszufuhr und über die BisCHsche Kon- 
troverse erwähnen. 

Durch die Untersuchungen von Bahbebqer und Lichtheim über 
die Blutbeschaffenheit bei unkompensirten Herzfehlern, wurde daher nur 
der Nachweis erbracht, dass bei hochgradigen Stauungen mit hydro- 
pi&chen Ausscheidungen das periphere veniis gewordene Hlut einen 
Theil seines Wassers an die Gewebe abgegeben hat und deshalb neben 
der durch Stauung bedingten Anhäufung von Fonnelementen reicher 
an festen Bestandtheilen erscheint Dagegen ist in keiner Weise 
durch dieselben bewiesen worden, dass in Fällen von 
Abnahme der Herzkraft bei Klappenfehlern, beginnen- 
den Kompensationsstörungen abnorme Wasseransamm- 
lungen im Blute des Kranken und zwar gerade in dem 
dem Herzen unmittelbar zuströmenden venösen Blute 
nicht bestehen. 

Prognose der chronischen Herzmuskelerkrankungen. 

Die prognostische Beurtheilung in Bezug auf den Erfolg der 
Behandlung richtet sich hauptsächhch nach der Art und Grösse der 
vorliegenden Ernährungsstörungen, der Muskelerkrankung und den 
Komphkationen. welche neben der Insufficienz des Herzens noch bestehen. 

Je geringer und unkomplizirter diese ist, ein um so günstigeres 
Objekt bildet sie für die Behandlung. Um so schwieriger dagegen 
wird die letztere, einen je schlimmeren Charakter die Ernährungs- 
störung trägt, je weiter die Degerationsvorgänge um sich gegriffen und 
je zahlreicher noch in anderen Organen die Störungen sind, welche mit 
der Herzerkrankung sich verbinden. 

Unter den oben angeführten krankhaften Veränderungen des Herz- 
muskels wird sich die Behandlung demnach am erfolgreichsten 
gestalten, wo einfache Ernährungsstörungen, hervorgegangen 
aus üeberernährung, vorliegen, wie bei der Adipositas eordis in ihren 
verschiedenen Stadien, wenn es noch nicht zu einem zu weit vo^e- 
schrittenen Muskelschwund gekommen ist. Schwieriger wird schon 
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die Behandlung bei absoluter oder relativer Abnahme der 
Muskelmasse in Folge mangelnder Ernährung , abgesehen von 
maraslischon Zuständen, hei allgemeinen Ernährungsstrirungen, Anämie 
Chlorose etc, wenn meehamsche Einflüsse, raHchea und starkes An- 
wachsen des intrakordialen Druckes zu mehr oder weniger umfang- 
reicher Stauungsdilatation geführt haben. 

Ein noch ungünstigeres Objekt für die Behandlung liegt 
endlich noch in Ernährungsstörungen, die durch chronische Muskelent- 
zündung hervorgerufen werden und mit Degeneration und Zerfall der 
Muskelfaser einhergehen. So lange die Myokarditis sich noch auf 
kleinere Bezirke beschränkt und durch Ursachen hervorgerufen wird, 
welche theilweise oder ganz entfernt werden können, von selbst er- 
loschen oder deren Wirkung eine begrenzte ist liegt ein günstiger 
Erfolg räher. Dieser wird selbst nicht verhindert durch das Zurück- 
bleiben von Bindegewebssehwielen nach Ablauf der Entzündung, wenn 
dieselben nicht zu umfangreich geworden und Veranlassung zu einem 
Aneurysma eordis geben. Wo es dagegen wie bei weit voi^eschrittener 
Sklerose der Kranzarterien nicht mehr möglich ist, hinreichend 
Nährmaterial dem Herzmuskel zuzuführen, in akuter Weise Erweicbungs- 
herde, bämorrhagische Infarkte und Musktizerfall auf ausgedehnte 
Strecken hin zu Stande kommen, kann man nicht mehr erwarten, 
durch eine diätetische oder mechanische Behandlung eine Hypertrophie 
der vorhandenen Muskelfasern oder eine Neubildung solcher zu bewerk- 
stelligen. 

Vorgeschrittene hydraemische Zustände, beträchtliche Eiweiss- 
ausscheidungen im Harn, sekundäre Erkrankung der Nieren, insbeson- 
dere chronischer Morbus Brightii, verschlechtern proportional oder 
üher das Verhtiltniss zu ihrer Grösse die Aussicht auf den Erfolg der 
Behandlung. 

Da endlich sämmtliche krankhafte Veränderungen im Herzmuskel 
nicht nur für sich allein bestehen, sondern auch in allen ihren Formen 
und Stadien mit anderweitigen Veränderungen im Herzen, Hemfehlern, 
mit Schlussunfähigkeit der Klappen oder Stenose der Ostien und 
Stauungsdilatation der diesseitigen Kammern, mit Beschiidigmig des* 
Cirkulalions-Apparates verschiedenster Art und Störungen im Lungen- 
kreislaufe sich kompliziren können oder geradezu von jenen bedingt 
sind, so wird sieh auch die Prognose sowohl in den einfachsten wie 
schwersten Formen der Herzmuskelerkrankungen entsprechend der 
Grösse der noch hinzutretenden Schädlichkeiten ver- 
schlechtern müssen. 

Wenn wir nun unter Berücksichtigung dieser prognostischen An- 
haltspunkte versuchen wollen, eine diätetisch-mechanische Be- 
handlung der chronischen Herzmuskelerkrankungen fest- 
zustellen, nach dem Standpunkte unserer gegenwärtigen 
biologischen Kenntnisse, müssen wir vorerst noch einen Blick 
zurückwerfen auf die Bestrebungen früherer Zeiten, diesen 
Krankheitszuständen auf ähnliche Weise zu begegnen. 

Historischer Rückblick. 

Je Weiler wir in der Geschichte der Medizin zurückgehen, um so 
differenter gestaltet sich das Heii verfahren, welches bei chronischen 
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Herzmuskelerkrankungen mit Abnahme der HerzkrafL eingeleitet wurde, 
mit unseren gegenwärtigen auf anderer Basis beruhenden Mtehoden. 

ALEKRTmi und Valsalva*) zweifelten nicht, dass es möglich wäre, 
eioe direkte Einwirkurg auf die chronischen Herzkrankheiten, insbe- 
sondere auf Hypertrophie und Dilatation, zu erzielen. Leitender Grund- 
satz war äussersle Ruhe des Körper.-! und strengste Eütziehungsdiät. 
Ein oder seltener zwei Aderlässe leitpten die Behandlung ein und 
worden wiederholt, sobald der Puls einige Stärke zeigte. Dabei wurde 
ein beständiger Aufenthalt im Bette angeordnet. Die Kost beschränkte 
sieh auf die mildesten Nahrungsmittel und das Gewicht der zu ver- 
abreichenden Menge sollte jedeu Tag um etwas verringprt werden, so 
lange und so weit als zur dßrftigen Erhaltung tles Korpers unbedingt 
nothwendig war. zuletzt bis zu l'/a Schoppen Fleischbrühe des Tages 
in mehreren abgesonderten kleinen Dosen. Auch Laennec hat eine 
ähnliche Methode angewendet, doch sie auf Fülle beschränkt, wo noch 
keine kaehektischen Zustande und keine serösen Infillrationen auf- 
getreten waren. Von einer Kritik dieses Verfahrens darf ich gegen- 
wärtig wohl Absland nehmen. 

Der eingreifenden Methode von Valsalva gegenüber fand später 
eine symptomatische und exspeclive Behandlung mehr Verbreitung, bei 
welcher .jedoch immer noch allgemeine Blulentziehungen in allen Stadien, 
die letzten ausgenommen, angeordnet wurden und in um so grösserem 
Maasse, je früher das Stadium und je vollblütiger der Kranke war. Die 
Kost umfasste milde Diät, leicht verdauliche Pflanzenkost, massige Dar- 
reichung von Fleisch und Milch; geringe Mengen reizloser Getränke 
blieben in leichteren Fällen noch gestattet. Die Vorschrift zu anhalten- 
dem Beltliegen wurde verlassen, und eine kurze, nicht erregende Be- 
wegung in gleichförmiger, reiner, nicht zu warmer Luft für vortheilhaft 
gehalten, Bäder, warme und kalte, durften nur unter grosser Vorsieht 
gebraucht und sollten nur zu ReinUchkeitsz wecken verwendet werden. 
Unter wenigen und unwesentlichen Veränderungen mit alleiniger Ein- 
schränkung oder Unterlassung der Blutentziehung haben sich diese 
Vorschriften bis in die letzten Jahrzehnte erhalten. 

Etwas abweichend von den früheren Indikationen stellte sieh 
WoNnERLicH **) die Aufgabe, Neben dem Bestreben, die weitere Ent- 
wicklung der Herzveränderungen durch ein symptomatisches Verfahren 
so viel wie mö^'lich zu verhindern, legte er ein Haupigewicht darauf, die 
Kraft der Zusammenziehung des Herzens mit der Quantität von Blut, 
die bewegt werden soll und kann, in Verhäitniss zu bringen F.s spricht 
sich hier zum ersten Male ein für die Behandlung der Herzkrankheiten 
höchst wichtiger Grundsatz aus, der auch für unsere jetzigen Methoden 
noch ein leitender ist, wenn auch seine Ausführung eine andere ge- 
worden. Den Einklang von Kraft und Last j^laubt Wunderlich am 
leichtesten durch Verminderung der Blutmenge selbst, durch Blutenl- 
ziehung herzustellen. Massige, oft wiederholte Blutenlziehungen sollten 
im angegebenen Sinne bei noch kräftigen Herzkranken äusserst günstig 
wirken und dem Forlachreilen der Krankheit am besten vorbeugen. In 
Beziehung auf Diät. Bewegung, Gymnastik und körperliche Beschäitigung 

*) Vergl, hiezu auch; Moboagni. de sedibus Epiat, XVII, 30—32, 
**) Wdkderucr, Handbuch der Pathologie und Therapie, II, Aufl. Stuttg. 1856 
[[I, Bd. S. 586, 
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tälH ."ein Regime mit dem oben angegebenen in allen Punkten zu- 
sammen. 

Von dem bisher geübten Heilverfahren endlieh gründlich ver- 
EChiedene Grundsätze spricht Stokes*) in der Behandlung der fettigen 
Degeneration des Herzens, oder, wie aus seiner Darstellung mehr her- 
vorgeht, des Fettherzens, aus. Stokes empfiehlt zum ersten Male körper- 
liche Uebungen, die systematisch gesteigert werden sollten, wobei er 
indess die Methode bei jüngeren Leuten für eher anwendbar hält als 
bei älteren. Die Symptome von Schwäche des Herzens würden durcli 
eine geregelle gymnastische Behandlung oder durch Fiissreisen in ge- 
birgigen Ländern, wie in der Schweiz oder in den Hochländern von 
Schottland und England oft gehoben. Bei älteren Leuten müsste das 
Heilverfahren wegen der häufigen Komplikationen mit atheromatösen 
Ablagerungen in der Aorta und mit Lungen- und Leberaffektion unter 
grosser Vorsicht gehandbabt werden. 

In der Diät verordnete er eine Kost, die nahrhaft ist, ohne die 
Gewichtszunahme des Körpers und besonders die Fetlbildung zu ver- 
mehren, vorzüglich Fleischkost jeder Art, aber ohne üehermaass, 
während fetthaltige Speisen, Suppe und Milch gar nicht, Vegetabilien 
nur wenig genossen werden dürfen. 

Als tieträiike empfiehlt er am meisten das Wasser, ohne oder 
mit Wein oder Branntwein, jedoch in sparsamen Maasse. Dagegen ver- 
diene bei älteren Leuten mit ausgesprochener fettiger Degeneration des 
Herzens, wenn der Puls langsam geworden und sie zu Ohnmacht und 
pseudoapoplekti sehen Anfallen geneigt sind, der reichliche (iebrauch von 
Wein oder Branntwein unser gröasles Vertrauen. 

Es sind praktische Erfahrungen und Beobachtungen aus seiner 
unmittelbaren Umgebung, welche Stokes dieses Verfahren bei der Be- 
handUmg von Fettherz oder fettig degenerirtem Herzen wählen Hess. 
Welche Vorstellung er sich dabei von der Wirkungsweise desselben 
gemacht hat, ergibt sich aus seiner Erklärung in Bezug auf die Wir- 
kung der Fusspartien, durch welche nach ihm nicht nur die Energie 
und Ausbildung der Muskeln gefördert, sondern auch durch die Ver- 
mehrung der Hautsekretion eine grosse Quantität von öligen Bestand- 
fheilen des Körpers beseitigt würde. 

So hoch interessant und wichtig für die Behandlung der Herz- 
krankheiten die STOKEs'schen Vorschläge waren, so blieben sie sowohl 
in der wissenschaftlichen Medizin als auch in der Praxis vollkommen 
unbeachtet. Die Zeit für solche Grundsätze in der Behandlung der 
Herzmuskelerkrankungen war noch nicht gekommen. Während einer- 
seits heftige Gegner in England und in anderen Ländern seinen ausser- 
gewöhnlichen Vorschlägen entgegentraten, wurden sie von den anderen 
einfach unberijcksichtigt gelassen und der Vergessenheit anheim gegeben 
luid selbst Lindwurm, der üebersetzer seines Buches, hat sie weder 
in seinen Vorlesungen erwähnt, noch in der Praxis 
ausgeübt. 

Dasselbe gilt von manchen interessanten Ideen, welche den 
STOKKs'schen verwandt sind und wohl auch in sogenannten Natur- 
heilanstalten neben der ScHROXH'schen und anderen Kuren zur 
Ausführung gekommen sein mögen. Sie konnten wegen der Miss- 

*) Stokes a. a, 0. S. 294. 
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achtung, die lange gegen diese Anstallen bestanden hat und wegen der 
oft allerdings groben Unwissenschaftlichkeit. mit welcher die meisten 
hierher i:)ezüglichen Schriften abgefasst waren, in ärztlichea Kreisen 
weder bekannt werden noch Verbreitung finden. 

So erhielt sich denn bis in die letzte Zeit hinein selbst bei der 
Behandlung von einfachem Fettherz und Kraftabnahme des Herzmuskels 
durch excessive Fettbildung, von jeder Komplikation von Klappenfehlern 
abgesehen, als erstes Prinzip des diäteiischen und allgemeinen Regimes 
Ruhe, Schonung der noch vorhandenen Herzkraft, Vermeidung jeder 
grösseren Anstrengung, massige Bewegung, einfache, reiztose, jedoch 
immerhin kräftige Kost mit mehr oder weniger Enthaltung von Fett 
und Kohlehydraten, wie sie durch Bantisg gebräuchlich geworden war, 
dagegen bei eintretenden Schwächezuständen reichliche Darreichung 
von Wein, Spirituosen und anderen Reizmiiteln. 

In seinem neuesten Aufsatz hat Bambebger wohl darauf hinge- 
wiesen, dass man die Kranken mit Herzfehlern auch schon früher aufs 
Land und in die Berge geschickt habe. Allein zwischen diesen Vor- 
■ifhriftßn und den von mir angeordneten methodischen Geh- und Steig- 
hewegungen nach einem dem Krankheilszustande vollkommen ent- 
sprechenden Hiane ist doch ein ganz weseiitlicher Unterschied 
und kein Vergleich zu ziehen. Wenn Bamberger gegenwärtig die- 
:-elben für nützlich hält, allerdings mit der Einschränkung, dass das 
einlache Spazierengehen jetzt wie froher noch keine Gymnastik des 
Herzmuskels in sich schliesse und grosse körperliche Anstrengungen, 
l^ergtouren u. s. w, von Herzkranken schlecht ertragen würden, so beruht 
letzlere Annahme doch auf einer Verkennung der Methode und ihrer 
Anwendung auf den einzelnen Fall. 

,■ Je nach der Grosse der Kompensalionsstörung und Abnahme der 
Herzkraft übt .'^chon eine methodisch länger fortgesetzte und oft des 
Tages wiederholte Bewegung von wenigen Schritten in der Ebene oder 
auf gering ansteigendem Wege eine Einwirkung auf den Herzmuskel 
in dem Sinne einer Gymnastik aus, während in anderen Fällen, wo 
die Herzkraft bereits beträchtlich zugenommen oder noch nicht zu weit 
gesunken ist, eine stärkere Einwirkung nolhwendig wird, um emen 
Arbeitseffekt hervorzubringen, welcher zu einer weiteren Kraftzunahme 
und Hypertrophie dps Herzmuskels führt. Kranken der ersten Art 
wurden nach den alten Vorschriften — und darunter zähle ich noch 
die von Bamberoer selbst gegebenen vollkommen mit ^ die Bewegung 
überhaupt so viel wie möglich verboten und für die letzteren nur in 
so bescheidenem JVIaasse und unter so vielen Kaulelen zugestanden. " 
dass von einer gymnastischen Einwirkung auf den Herzmuskel aller- 
dings dabei die Rede nicht sein konnte. 

Wie ganz anders eine methodische Behandlung chronischer Herz- 
muskelerkrankungen durch (ieh- und Steighewegung aufgefasst werden 
muss, und wie demnach auch ihre Erfolge sieh gestalten, darüber 
haben unsere Erfahrungen an den Terrain kurorten in den letzten fünf 
Jahren ganz erfreuliche Aufschlüsse gegeben. Aber auch von einer 
diätetischen Behandlung (wenn wir von den allgemein geläufigen Vor- 
schritten absehen), die mit der tJymnastik untrennbar verbunden und 
ohne die die letztere erfolgreich nicht durehluhrbar ist, kann in .jenen 
Zeiten doch eigentlich keine Rede sein und die Gesichtspunkte, von 
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denen aus sie geleitet werden rauss, waren nicht bekannt genug oder 
vielleicht besser gesagt, noch gänzlich unbekannt. 

Die allgemein gelehrle und geübte Behandlung der chronischen 
Herzmuskelerkrankungen stellte sich nichls weniger als die Aufgabe der 
Wiederherstellung einer verlorenen Herzkraft bei bestehenden Beschädi- 
gungen im Cirkulations- Apparat oder sorgte auch nur für die physio- 
logisch günstigsten Bedingungen zur Erhaltung der noch vorhandenen, 
sondern beschränkte sich einfach darauf, dem Kranken Huhe. Schonung, 
Enthaltung Jeder körperiichen Anstrengung und Aulregung immer wieder 
vorzuschreiben und das sichere Hereinbrechen der Kompensations- 
atörungen abzuwarfen, um dann noch den Versuch zu machen, den- 
selben von Zeit zu Zeit durch Digitalis noch einigermassen einen 
Damm zu setzen, bis die endliehe Auflösung erfolgt war. 

So und nicht anders war die Lehre von der fäehandlung jener 
Krankheiten, als ich im Jahre 1875 den Versuch wagte, auf 
einen schwer kranken insufficienten Herzmuskel direkt 
einzuwirken und eine verlorene Kompensation wieder 
herzustellen. Es war damit das erste wissenschaftliche Experiment 
über die Möglichkeit einer diätetisch-mechanischen Behandlung des Herz- 
muskels geliefert worden, und seine Beweiskraft ist um eo grösser, als 
es am Menschen ausgeführt und die Theorie erst aus diesem Experimente 
und den sich anschliessenden Untersuchungen und Beobachtungen ab- 
geleitet wurde. 

Die von mir aufgestellte diätetisch -mechanische Be- 
handlung der chronischen Herzmuskelerkrankungen. 

Eine diätelisch-mechanische Behandlung der Herzmuskclerkrankungen 
und der damit zusammenhängenden Kreislaufstiirnngen kann sich, wie 
ich schon an anderen Orten hervorgehoben habe, nur auf die chroni- 
schen Formen, auf habituell gewordene Zustände erstrecken, die 
nach Ablauf von akuten Krankheiten aus diesen hervorgegangen sind, 
oder aus anderen Ursachen sieh entwickeln, unmerklich fortschreiten 
und dadurch länger auf einer bestimmten Entwicklungsstufe zu bleiben 
scheinen, so dass noch Zeit vorhanden ist, durch Mittel auf sie einzu- 
wirken, welche ebenfalls nur langsam und allmälig diese Störungen 
zum Ausgleiche zu bringen vermögen. Für die medikamentöse Behandlung 
solcher Krankheitszustände liegen keine Indikationen vor. 

Die Störungen in der Ernährung und den physikalischen Vor- 
gSngen, die hier in Betracht kommeTi. die Kräftigung des Herzmusk^ 
in dem Sinne einer Hypertrophie und Hyperplasie seiner Muskelelemente, 
die Erhaltung der Herzkraft und des bestmöglichen Ausgleichs zwischen 
venösem und arteriellem Apparate werden durch Arzneimitte! 
entweder gar nicht beeinHusst oder die medikamentöse Wirkung 
kann nicht so lange unterhalten werden, als eine dauernde Hebung 
solcher Zustände es verlangt. 

Dagegen wird in jenen Fällen von Klappenerkrankungen, in welchen 
sich nuch wie im Verlauf oder kurz nach Ablauf von Endokaditiden 
gar keine Kompensation ausgebildet hat. oder diese aus irgend einer 
Ursache bereits vollständig zu Verlust gegangen, somit in Fällen eigent- 
licher Kompensationsstörung nur mehr eine Indikation für die medi- 
kament(')se Behandlung vorliegen und die>e überhaupt nur mehr allein 
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durchführbar sein. Der Unterschied in den therapeutischen Indi- 
kationen in Fällen einerseits von ungenügender noch nicht 
vollständig eingetretener oder abKesehwächter und anderer- 
seits von gänzlich aufgehobener Kompensation ist von mir 
schon bei der Veröffentlichung der ersten Auflage meines Handbuches 
der allgemeinen Therapie der Kreislaufstörungen strenge eingehalten 
worden, (Vergl, den Titel des genannten Handbuchs, meiner Schrift 
über Terrainkurorte, die Ueberschrift des hieher bezüglichen Abschnittes 
aus meinem Aufsatze über die diätetisch- mechanische Behandlung der 
Kreislaufstörungen in den TherapeutisiAen Monatsheften, 1887.) 

Die Grundsätze nun, nar-h welchen ich eine diätetisch-mechanische 
Behandlung chronischer Herzmuskelerkrankungen versucht, sind seit dem 
Erscheinen meines Handbuchs der allgemeinen Therapie der Kreislauf- 
störungen wohl allgemein bekannt geworden, und ich halte es daher 
nicht für nothwendig. dieselben in diesen Blättern ausführlich zu ent- 
wickeln. Eine gedrängte Skizzuung der Methode dürfte genügen. 

Die Aufgabe, welche hier zu lösen ist, umfasst: Hebung der 
Ernährungsstörungen, der übermässigen falschen und ungenügenden 
Ernährung, Verbesserung der Blulbeschaffenheit, Verminderung der 
übermässig im Körper angesammelten Wassermenge, Erleichterung der 
Herzarbeit, ferner Kräftigung des Herzmuskels im Sinne einer Volum- 
zunahme desselben, Erhöhung des Druckes im Aortensystem, Ausgleich 
zwischen arteriellem und venösen Apparat. Entlastung dpr Nieren und 
endlich Erhaltung der wiederhergestellten Herzkrafl durch zweckmässige 
Ernährung, Begulirung der Flüssigkeitsmenge im Körper und gymnastische 
Einwirkungen auf den Herzmuskel, insbesondere durch die Steigbew^ung. 

Eis theilt sich demnach meine Behandln ngsweise der bezüglichen 
Herzmusketerkrankungen in zwei Methoden ; 

1. in eine diätetische und 

2. in eine mechanisch-gymnastische. 

Beide ergänzen sieh und selten wird eine Indikation für das eine 
oder andere Heilverfahren allein vorhegen. 

Wenden wir zuerst der ersleren u[isere Aufmerksamkeit zu. 

I. Diätetische Methode. 

Ihre Aufgabe ist eine ganz bestimmt vorgezeichnete. Sie richtet 

sich einerseits nach dem Ernährungszustande und dem Fettbestande 
des Körpers und andererseits nach dem in den Gefässen und im Blute 
angesammelten Flüssigkeitsmengen bei sert'iser Plethora. Hydrämie und 
bereits bestehenden Oedemen. 

I. Erhöhter Fettbestand mit beginnender oder vorgeschrittener Abnahme 
der Herzkraft und Hydrämie. 
In Beziehimg auf den Fettbestand des Körpers haben wir 
folgende Fälle zu unterscheiden und für diese sich ergebende Indi- 
kationen abzuleiten : 

a) Fälle mit abnorm erhöhtem Fettbestande mit Plethora 
und erst beginnender Abnahme der Herzkraft. Die 
Kostordnung umfasst: 

1. Die Erhöhung der Eiweisszufuhr: 

2. Verminderung der fettbildenden Stoffe ; 
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3. keine oder nur geringe Herabsetzung der 
aufnähme unter das physiologische Maass. 
(i) Fälle von Fettsucht mit seröser Plethora. Sie bedingen; 

1. Erhöhung der Eiweisshestandtheile und gleichzeitig 

2, Vet minder ung der fettbildenden Stoffe und der Flüssigkeits- 
aufhahme. 

c) Fälle von Fettsucht bei älteren Personen mit Hydrämie, 
hei welchen nicht nur die Eiweissbestandtheile, sondern auch 
der Fettbestand hei bestehender Fettleibigkeit 
spontan in Abnahme be^ffen ist. Die Ernährung solcher Kranken 
verlangt ; 

1. mit der Erhiihung der Kiweissaulnahme eine noch ge- 
nügende Darreichung von Fett. Kohlehydraten, 
oder selbst eine Erhöhung derselben, um einen zu 
raschen Fettabfall zu verhindern, dagegen 

2. eine Verminderung der Flüssigkeitszufuhr. 

Die diätetischen Vorschriften, welche ich zur Behandlung von 
Fettherz und allgemeiner Fettsucht angegeben habe, nehmen in erster 
Linie Röeksicht auf die krankhaften Veränderungen des ersteren und 
die ürösse der von diesen abhängigen Kreislaufstörungen und unter- 
scheiden sich von der Kostverordnimg, welche von Harvey-Banting 
und Ebstein aufgestellt wurde, in wesentlichen Punkten, 

1, Um eine Erschwerung der Herzarbeit und eine Be- 
lastung des Kreislaufes zu vermeiden, musste nicht nur die 
Qualität, sondern auch die Quantität der zu verabreichenden 
Speisen und tietränke ganz besonders berücksichtigt werden. 

Eine oft nur um Weniges zu reichliehe Aufnahme von beiden 
und selbst nur von Wasser wird bei Beschädigung des Cirkulations- 
Apparates schlecht ertragen. Beengung, Schwerathmigkeit, Herzklopfen, 
rasch eintretende quälende dyspnoische Erregungen sind die gewöhn- 
li dien Folgen. Diese Thatsache steht unverrückbar fest und an 
ihr ist nicht zu rüttelnl Nach zu reichlichen Mahlzeiten oder zu 
grosser Au&abme von Flüssigkeit kann in schweren Fällen meist schon nach 
geringer Bewegung oder körperlicher Anstrengung der Tod durch Herz- 
lähmung eintreten. Ich habe erst in jüngster Zeit einen so traurigen Fall 
wieder zu konstafiren (ielegenheit gehabt. Um keine stärkere Belastung 
des GefUsssystems durch zu grosse und in zu kurzer Zeit erfolgende 
Resorption vom Darm aus, sowie keinen zu beengenden Druck vom 
Magen aus auf Herz und Lungen hervorzurufen, wurde, abgesehen von 
anderen hier weniger in Betracht kommenden Gründen, eine Zer- 
legung der Mahlzeiten in mehrere oder viele kleine und 
eine Trennung in der Aufnahme der festen Speisen von den 
(ietränken angeordnet und die letzteren auf eine möglichst 
kleine Menge beschränkt. 

2. In dem Verhältniss zwischen Eiweiss, Fett und Kohle- 
hydraten der Nahrung weichen die von mir gefundenen Werthe von 
denen von HAHVKY-BANTmG und Ebstein angegebenen in der Art ab, 
dass bei den als Minimum aufgestellten (iewichtsmengen etwas mehr 
Fett, etwas weniger Kohlehydrate und weniger Eiweiss als Harvby 
und Banting vorschreibt, enthalten ist, dagegen bei den als Maximum 
bezeichneten alle drei Bestandtbeile, und namentlich die stickstoff- 
freien nicht unwesentlich vermehrt sind. Bei Ebstein ist die 
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Eiweissmenge Damentlich für Kranke, bei denen es bereits zu Eiweiss- 
verlusten und Hydrämie gekommen, viel zu niedrig angesetzt und sie 
hält gerade noch die Grösse ein, welche der normale Mensch zu seiner 
ErhaltuDg nothwendig hat. Dadurch aber wird die Erhöhung des meist 
herabgesetzten Eiweissbestandes des Körpers wie die Bildung von 
Organeiweiss nothwendiger Weise erschwert. 

Nach VoiT dürfte eine Abgabe von Kürperfetl stattfinden bei einer 
Aufnahme von: 

Eiweiss Feit KobleiihydraL Feltiiquivaleni 

VoiT 118 «40 löO 161 

Dazu verhalten sich wie folgt die Kostordnungen von: 

Eiweiss Fett Kohle nh yd rat Fettäquivalenl 

Harvey (Banting) .172 H 81 124 

.... 102 85 47 154 

f Minimum 156 22 71 127 

( Maximum 170*) 43 114 173 

3, Einen wesentlichen Faktor bei der Entfettung bildei. 
abgesehen von ihrem Einfluss auf vorhandene Kreislaufstörungen, die 
Flüssigkeitsaufnahme. 

Durch mehr oder weniger beträchtliche Entwässerung des Körpers 
kann, wie ich nachgewiesen habe, eine ausgiebige Abnahme des Fett- 
hestandes erzielt werden. In jüngster Zeit wurden von Dr, Ä. Lorbnzen**i 
neue Versuche über den Einfluss der beschränkten Wasseraufnahme aul 
die Entfettungangestellt und die von mir gefundenen Thatsachen bestätigt. 

4. Wurde namentlich von mir Gewicht darauf gelegt, dass mil 
dem Fortsehritte der Fetiverbrennung zugleich die Neubildung von 
Blut und Muskelsubstanz gefördert werde und ein Ersatz des 
Fettgewebes durch Muskelgewebe stattfinde. 

Körperhche Bewegung, mehrstündige Muskelarbeit, Gehen. Steigen. 
Bergsteigen, Gymnastik. Turnen, Holzspalten etc. wurde von mir nicht 
nur zur ausgiebigen Verbrennung des Fettes, als vielmehr zur Er- 
höhung des Eiweissbestandes des Körpers angeordnet. Die 
Ueberernährung geht nur bis zu einer gewissen Grenze mit reich- 
licher Bildung von Blut und Muskelsubstanz einher, mit allmäliger 

*) Das von Kisch angegebene Quantum von 200 Grm. pro die für anämische 
FettsQchtige ist wohl nur theoretisch aufgeistellt worden, da eine Fleischmecge 
von 200 Grm. Trockeneiweiss von solchen Kranken, die ausserdem meist einen 
Widerwillen gegen Fleischkost haben, auch unter der verschiedensten Abwechslung 
kaum genossen noch verdaut würde und indigesfions-Störungen wie bei der alten 
BABTmc-Methode, die übrigens lange nicht so viel Eiweiss verabreicht, nicht aus- 
blieben. (Vergl. Handbuch d. allgem. Therapie d. Kreislaufstörungen, ill. Aufl. S. 100 ■ 
Zu 20(1 Grm. Trocken eiweiss ist Fleisch in gekochtem Zustande nothwendig 
584 Grm. — circa l',, Pfund gesottenes Ochsen fleisch, 
523 I, ^- ■■ l'/to .. gebratenes Ochsen fleisch. 
623 „ -^ „ 1','so ,. Beefsteak etc , 
704 ,. = ,. l'/s ,. gesottenes Rindfieiscb, 
738 „ = ,. l'/i ., geräuchertes Ochsenfleiscb, 
■800 „ ^ ., l''( ., geräucherter Schinken, 
863 „ =•- .. l'/s ,. Westphäler-Schinken, 
1000 ,, = „ 2 ,, mtigerer Schweinsbraten. 

1036 ., =^ ,. 2',\„ „ magerer Hammelbraten, 
1306 ,, - .. 2% „ Kalbsbraten, 
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Zunahme des Fetles aber und Ablagerung desselben nicht nur 
massenhaft in den Fettdepöts des Körpers, sondern auch in den ver- 
schiedensten Organen, nimmt die Blutmenge ab und föhrt zu 
Anämie. Bei künstlicher Mästung, die auf einseitige Fettproduktion 
gerichtet ist. lassen sich diese Verhältnisse im Gegensatz zu Thieren, 
welche vorwiegend zur Muskelarbeit angehalten werden, aucli durdi 
Zahlen nachweisen, wie die Blutbestimmungen von Hollinger beim 
Schweine und Pferde gezeigt haben. (Vergl. S. 6.) 

In der Behandlung der chronischen Herzmuskelerkrankungen, 
soweit hier Krnührungssf orangen in Betracht kommen, werden daher 
einerseits Ruhe und Fettansatz, andererseits Arbeit und 
Blut- und Muskelbildung immer bestimmende Faktoren abgeben 
und mit dem Versuche einer Verminderung des Fettbe- 
Standes hat der einer Erhöhung des Eiweissbestandes 
schon vom Anfang an sich zu verbinden. 

Endlich erstreckt sich die diätetische Methode noch auf jene Fälle, 
in welchen 

2. Normaler oder verminderter Fettbestand mit Abnahme der Herzkraft, 
Blutarmuth und Hydrämie 

zur Ausbildung gekommen sind. 

Mit diesen Fällten treten wir vor Allem an die, wie soeben aus- 
führlich erörtert wurde, auch bei den übrigen Fällen vorliegende Auf- 
gabe der Erhöhung des Eiweissbestandes des Herzens, d. h. 
der Vermehrung seiner Wuskelelemente vom Subnormalen zum 
Normalen und bis zu einer Hypertrophie und Hyperplasie der 
Muskelmasse. 

Ich niuss in diesen Blättern nun weniger Krankheitsformen hieher 
rechnen, in welchen nel)en den Ernährungsstörungen die krankhaft 
veränderte Blutbeschaffenheit in gleicher Weise eine medikamentöse 
und diätetische Behandlung verlangt, als in erster Linie jene Zustände, 
in welchen die Herzkraft in Folge eines im Kreisläufe entstandenen 
Hindernisses, Klappenfehler. Struma. Erkrankungen des Lungen- 
kreislaufes u. s, w. nicht mehr ausreicht, dieses zu überwinden 
und die dadurch stattfindende abnorme Steigerung des intrakordialen 
Blutdrucks zu einer Dehnung der Herzwand und Dilatation 
führt. Damit aber wären wir bei einem der wichtigsten und der 
Diskussion am meisten zugänglichen Kapitel angelangt. 

Kraftabnahme des Herzmuskels bei Beschädigungen im Cirkuiatlons- 
apparat. Compensatlonsstörungen bei Herzfehlern. 

Die Beschädigung der Ventilvorrichtung der Herzkammern kann 
die Klappen betreffen und eine Sehlussun fähigkeit derselben 
veranlassen oder die Ostien mit Stenosirung dieser. 

Beide verhalten sich in ihrer Wirkung auf die Kreislaufverhältnisse 
und in Bezug auf einen miigliehen Ausgleich, eine Kompensation, 
wesentlich verschieden. 

Bei der ersleren Beschädigung, der Insufficienz der Klappen, 
ist, wie bereits erwähnt, bei ausreichender Kompensation eine grössere 
Beeinträchtigung des Kreistaufes nicht vorhanden, nur ist durch das 
Zurückströmen von Blut bei unvollständigem Sehluss der Ventile eme 
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Erweiterung der Kammern nolhwendig, um eine grössere Menge Blutes 
aufzunehnieD. und eine verelärkte Herzkraft, um dieselbe vollständig 
zu entleeren. 

Bei der Stenose dagegen ist, auch wenn die Herzkraft noch die 
bestmögliche ist, der Kreislauf in Vornherein geschädigt. Die 
Biutmasse wird hinter dem stenosirten Ostium aufgestaut und diese 
Stauung erstreckt sich auf den ganzen rückwärts gelegenen Gefass- 
apparat, während ein ungenügender Blutzufluss durch die verengte 
Einströmungsöffnung zum übrigen (iefässsystem hin stattfindet. Das 
Hinderniss, welches sich hier der Fortbewegung des Blutes enteegen- 
stellt, ist meist so gross, da?s wie hei der Stenose des rechten oder 
linken Ostium venosum kaumje eine erheblicheKompensation 
durch die Vorkammer sich ausbildet und eine beträchtliche Spannung 
in den Lungen gelassen, ganz besonders aber in den Körpervenen 
eintritt. Nur wo die Stenose durch die Ventrikelwand kompensirt 
wird, wie bei jener des linken Ostium arteriosum und der Lungen- 
arterienbahn, liegen die Verhältnisse einigerma-isen günstiger und er- 
mi'igliehen einen besseren Ausgleich. 

Wenn wir nun die diätetisch- mechanische Behandlung der Herz- 
muskelerkrankungen noch auf jene Fälle ausdehnen wollen, welche 
mit einer Beschädigung der Ventile einhergehen, so ist ein Erfolg 
nur absehbar, wenn eine vollständige Kompensation der 
Beschädigung durch die Natur überhaupt erreichbar ist 
und die von uns m Anwendung gezogenen Mittel den Ausgleich selbst 
allseitig befördern. 

Das ist ater nur der Fall bei Insufficienz der Klappen, 
insbesondere des linken Herzens, mit welchem wir am meisten zu 
rechnen haben. Die durch die mechanische Behandlung energischer, 
aber auch in rascherer Folge sich vollziehenden Herzkontraktionen 
lassen hier eine vollständige Entleerung des Ventrikels erreichen, während 
bei einer Stenose der Ostien der Blutabfluss längere Zeit in 
Anspruch nimmt und eine Beschleunigung der Kontraktionen geradezu 
die Entleerung verzögert und das Blut hinter der verengten Stelle Doch 
mehr aufstaut. Diese Stauung erhält aber noch eine erhebliche Ver- 
grösserung dadurch, dass durch die Mittel, welche kräftigere und be- 
schleunigtere Herzkontraktionen autiJösen. durch körperliche Bewegung, 
durch (leb- und Steigbewegungen und durch Gymnastik der Blul- 
zufluss zum Herzen vermehrt wird. 

Eine mechanisch-gymnastische Behandlung einer auch nur einiger- 
maassen bedeutenden Stenose des linken venösen Ostiums wird dadurch 
meist undurchführbar, aber auch bei Stenose des linken Ostium arte- 
ricsum oder der Lungenarterienbahn wird die grösste Vorsicht 
in der Zutbeilung einer erhöhten Herzarbeil zu beobachten sein. Damit 
ist aber keineswegs noch die Vorschrift zur Beobachtung absoluter 
Buhe gegeben, die hier wie überall nur noch eine raschere Abschwäehung 
der Herzkraft zur Folge haben würde. Im Gegentheile, auch diese 
Kranken müssen zur Erhaltung der noch vorhandenen Kompensation 
zu leichteren Spaziergängen in der Ebene, zu massigen Steigungen und 
Ausführung zweckmässiger, nicht ermüdender und anstrengender gym- 
nastischer üebungen angehalten werden, nur muss noch mehr als 
bei anderen Herzerkrankungen das Eintreten jeder dyspnoischen 
Erregung, die hier ungleich rascher stattfindet, sorgfölfig vefmieden 
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werden. Ist eine wirkliche Kompensalionsstörung eingelreteu, so kann 
man hier wohl nur mehr den Versuch mit einer medikamentösen Be- 
handlung machen. Die Prognose wird immer eine sehr ungünstige sein. 

Dagegen werden alle diese Falle, wo die Kompensation sich noch 
erhalten hat, durch eine strenge und umsichtig durchgeführte diätetische 
Behandlung günstig beeinflusst und die Unterhaltung und Kräftigung 
der Kompensation wesentlich gefördert. Auch wo dieselbe bereits 
Schaden gelitten und Hydrops eingetreten, wird die medikamentöse 
Behandlung durch die diätetische noch erfolgreich unterstützt. 

Das eigentliche Objekt für die diätetisch-mechanische Behandlung 
aus der Gruppe der Herzfehler bildet 

die Insiiffiaem der Klappen des linken Ventrikels. 
sowohl die Erhaltung der bereits eingetretenen Kompensation, als auch 
die Störungen derselben. 

Es wäre ein gefährlicher Irrthum, wenn man glauben 
wollte, dass ein Kranker mit gut kompensirtem Klappenfehler in 
seinem diätetischen und übrigen kcirperlicben Verhalten, wenn er nur 
eine gewisse Schonung seines Kräflezustandes und seiner Kreislauf- 
verhältnisse beobachlet. keine besonderen Vorschriften mehr bedürfte. 
Kine nur zu baldige Abnahme des kompensatorischen Ausgleiches in 
seinem Cirkulations- Apparate wäre die unmittelbare Folge einer solchen 
Annahme. Sowohl in seiner Diät wie in seiner körperlichen Thäligkeit 
bat er eine, wenn auch kleine Zahl von Vorschriften, wie ich sie in 
meinem Aufsatze über die diätetisch-mechanische Behandlung der 
Kreislaufstörung (Sonderabdruck aus den Therapeutischen Monalsheften, 
1887, S. 12) angegeben, gewissenhaft zu beobachten. 

Was die Kompensationsstörungen selbst und ihre Behandlung 
betrifft, to wird man hier vor Allem einen Zeitpunkt fixiren müssen, 
wann wir eine Kompensationsstörung als eingetreten zu erachten 
haben und dann bis zu welchem Grade dieser nodi eine 
diätetisch-mechanische Behandlung angezeigt oder durchführbar er- 
scheint 

Den Eintritt einer Kompensationsstörung werden wir aber nun 
schon annehmen müssen, wenn sich die ersten Zeichen der In- 
sufficienz des Herzmuskels und der Behinderung des Kreis- 
laufes geltend machen, der durch den unvollständigen Klappenschluss 
geschädigte Ventrikel nicht mehr im Stande ist, das ihm vermehrt zu- 
strömende Blut vollständig zu entleeren, durch den erhöhten intra- 
kordialen Blutdruck erweitert wird, und die von hier ausgehende , 
Stauung sich weiter im Cirkuiations-Apparate auf die Lungen und das 
rechte Herz unter Dilatation desselben fortpflanzt. Alle übrigen an 
Schwere zunehmenden Erscheinungen müssen wir als konsekutive 
Steigerungen des Blutdrucks auffassen, die unter den Zeichen hoch- 
gradiger Cirkulations- und Respirations-Störungen. Albuminurie und 
Hydrops den vollständigen Untergang der Kompensation erkennen 
lassen. 

Schon bei der ersten Veröffentlichung meiner hiehpr bezüglichen 
Arbeilen habe ich nur die ersten Stadien einer Kompensationsstörung 
als einer diätetisch -mechanischen Behandlung zugängig und ihre voll- 
ständige Wiederherstellung erreichbar erklärt. Ich bezeichnete diese 
Stadien als ungenügende, abgeschwächte oder noch nicht 
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vollständig eingetretene Kompensation, je nach den Ur- 
sachen, welchen die Störung entstammt war. 

Die Grenzen. hi.s zu welchen eine diätetisch-mechanische Be- 
handlung noch auf Erfolg rechnen kann, sind selbstverständlich ausser- 
ordentlich schwierig zu ziphen. Doch möchte ich nach den mir zu 
liebote stehenden Erfahrungen fesislellen, dass sie überschritten 
sind, d. h. eine diätetisch-mechanische Behandlung nicht mehr auf 
Erfolg rechnen kann, wenn ausgebreitete Oedeme entstanden, der Harn 
stark eiweisshältig ist und die Differenz zwischen Flüssigkeitsauftiahme 
und Harnausscheidung über 50 Perzent Minus beträgt und durch 
Reduktion der Flüssigkeitsaufnahme keine erhebliche Erhöhung erfährt. 
Die hochgradige dyspnoische Erregbarkeit, unter welcher solche Kranken 
■flehen, macht eine mechanisch-gymnastische Behandlung von selbst 
unmöglich. Es sind dies aber Erscheinungen, nach welchen wir die 
Diagnose auf das Nichtmehrbestehen einer Kompensation eines 
Klappenfehlers stellen müssen. Kompen,«ationsstörungi:n dieser Art oder 
die Erscheinungen einer aufgehobenen Kompensation eines Klappen- 
fehlers können nur mehr einer medikamenti'isen Behandlung zugewiesen 
werden. Indess kann auch in solchen Fällen, wo Hydrops bereits ein- 
getreten ist, die medikamentöse Behandlung durch die diätetische noch 
wesentlich unterstützt werden. [ Lichtheim. | (Vergl, auch Therapeutische 
Monatshefte, 1887.) 

Kombination ron hisufficiette und Stenose. 

Wo sich eine Insufßcienz der Klappen mit einer Stenose der 
Ostien verbindet, entscheidet über die Behandlung nur eine sorgfältige 
Untersuchung und Prüfung des speziellen Falles, wie die beiden Herz- 
fehler sich zu einander verhalten, welcher von beiden die Herzthätigkeit 
am meisten beeinträchtigt und an welchem Ostium eine Verengung sich 
ausgebildet d. h. ob dem Ventrikel oder dem Vorhofe die kompensato- 
rische Arbeit hauptsächlich zufallt. 

Ueberwiegt die Stenose oder befindet sie sich an einem 
Ostium venosum unter Aufstauung des Blutes in dem hinter dem- 
selben gelegenen Vorhofe, so ist eine mechanische Behandlung nur 
unter grösster Vorsicht einzuleiten, oder erst nach vorausgegangener 
medikamentöser und Unterstützung dieser durch die diätetische, wenn eine 
hinreichende Kompensation sieh wieder hergestellt hat, zur Kräftigung 
und Erhaltung derselben zu versuchen. 

Die Aufgabe der diätetisch-mechanischen Behandlung. 

von Störungen der Kompensation bei Klappenfehlern, 
welche derselben zugänglich sind, ist demnach: 

1. Begulirung der Ernährungsvorgänge durch entsprechende Diät. 
insbesondere Beachtung des erhöhten oder verminderten Fettansatzes. 
Erhöhung des Eiweissbestandes. der Blutbildung; Ausgleich zwischen 
arteriellem und venösem System, Beschränkung der Flüssigkeitsauf- 
nahme in mehr oder minder bedeutendem Maasse, je nachdem es durch 
Stauung im Venensystem und Verminderung der Harnsekretion zu 
Wasseransammlung im Blut und den Geweben gekommen ist 

2. Erhöhung der Herzkraft, Herstellung einer kompensatorischen 
Hypertrophie, Rückbildung der Stauungsdilatation und Beschränkung der 
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Erweiterung des Ventrikel« hinter der beschädigten Klappe auf die 
not h wendige kompensatorische Dilatation. 

Mit dieser Aufgabe sind wir aber nunmehr von der diätetischen 
Methode zur mechanisch-gymnastischen Übergegangen, 

II. Mechanische Methode, 
a) Einwirkung auf den Herzmuskel. 

Soll ein Muskel hypertroph ieren, so wissen wir. dass die Erhöhung 
der Ernährung d. h. die vermehrte Zufuhr von cirkulierendem Eiweiss 
hierzu nicht genügt, aondem mit dieser zugleich eine Steigerung der 
Funktionsthätigkeit des Muskels einzutreten hat Von diesem allge- 
meinen tiesetz macht auch die Muskelbiidung des Herzens keine 
Ausnahme. 

Die Kompensation oder die kompensatorische Hypertrophie kann 
daher auch durch äussere Einflüsse, welche die Ernährung be- 
günstigen, gefördert werden, wie die Hyperplasie der Skelettmuskeln 
durch die Gymnastik. Die neuen Anforderungen an die Leistungsfähig- 
keit des Organs gehen Hand in Hand mit der Eröffnung neuer 
Hilfsquellen, welche in der Zufuhr grösserer Mengen von Nähr- 
material, in der Umbildung von cirkulirendem Eiweiss in Organeiweiss 
und in der Bildung von neuen Muskelfasern liegen, so dass die kom- 
pensatorische Hypertrophie des Herzens wie die Hypertrophie der gym- 
nastisch geübten Skelettmuskeln sich zugleich auch als Hyperplasie 
der Muskelelemente darstellt. Dass Hypertrophie und Hyperplasie beein- 
flusst werden durch das Alter und andere Verhältnisse, ist- schon an 
vorausgegangener Stelle hervorgehoben worden. 

Eine Steigerung der Funktionsthätigkeit des Her- 
zens, durch welche eine Erhöhung seiner Ernfihrung möglich ist, liegt 
nun in der Auslösung zweckmässig vermehrter und ver- 
stärkter Herzkontraktionen, welche durch die verschiedensten 
Ursachen herbeigerührt werden. 

Mechani-xche Einwirkung der Geh- mid Steigbewegmig auf das Herz 
und die Gejasse, 

Jede Muskel Bewegung, wenn sie mit Cirkulations Veränderung 
einhergeht, kann motorische Impulse auf den Herzmuskel auslösen. Beim 
normalen Herzen gehen die meisten ohne bemt^rkhare Erscheinungen 
vorüber, nicht so beim kranken oder geschwächten Herzen, das in der 
Regel um so lebhafter reagirt, je mehr seine Kraft herabgesetzt ist und 
dadurr-h Veränderimgen in der Blutbewegung im Sinne einer erhöhten 
Inanspruchnahme der Herzkraft um fo lebhafter empfindet Am meisten 
und am günstigsten beeinfiusst wird der Herzmuskel durch die Geh- 
und Steigbewegung. 

Wie empfindlich das Herz auf Bewegungen beim Gehen reagirl, 
hat schon E. H. und E W^eber nadigewiesen. Beide fanden, dass bei 
anhallendem schnellen Gehen die Herzschliige mit den Schritten synchron 
werden. Sie suchten diese Thalsache daraus zu erklären, dass die rhyt- 
mischen Kontraktionen der beim Gehen thäti^en Muskeln der unteren 
Extremitäten einen periodischen Druck auf das Blut ihrer Venen ausüben, 
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periodisch grössere Mengen desselben dem Herzen zupumpen und dieses 
seine Thätigkeit dem Rhytmus der besclileuniglen Zufuhr anpasst. Ich 
habe wiederholt Gelegenheit gehabt, diese Beobachtung bei Versuchen, 
die mit vielfacher Abwechslung ausgeiührl wurden, zu bestätigen. Die 
nun beim Menschen während einer länger fortgesetzlen Steigbewegung 
zur Beobachtung kommenden Erscheinungen, von welchen eine ge- 
steigerte Ernährung des Herzmuskels und Bildung von Muskelsubstanz 
abhängig gemacht werden muss. sind folgende: 

1. Eine lang andauernde Erweiterung der Arterien und damit 
auch der Kranzgefäsae des Herzens als arbeitenden Muskels 
durch die Steigbewegung, zum Theil unter Erhöhung des Blut- 
drucks, wodurch eine gleich lang erhöhte Zufuhr von Nährmaterial 
gegeben ist. 

2. Eine Auslösung kräftiger Herzkontraktionen, eine 
erhöhte Arbeit des Herzmuskels oder Gymnastik desselben, von 
welcher Aufnahme und Umsatz des cirkulirenden Eiweisses 
in Organeiweiss in der Muskelfaser und den zelligen Elementen selbst 
und die Neubildung jener allein abhängt. 

Den Einfluss der Steigbewegung auf das Herz, den Blytdruek und 
(ielässapparat habe ich schon vor Jahren durch zahlreiche Versuche 
zu erlörschen gesucht und in denselben das in den obigen Sätzen 
zusammengefasste Ergebniss erbalten. Bei der Wichtigkeit, welche diesen 
Untersuchungen zukommt, will ich den Versuch, in welchem sich der 
Einfluss der Steigbewegung auf den gesammten Cirkulationsapparat in 
allen Einzelheiten am klarsten ersehen lässi, noch einmal vorlegen. 
(Handbuch der allgemeinen Therapie der Kreislaufslörungen, lil, Aufl.) 

tj. Versuch; Besteigung der Rrecberspitze 28. August 1882, Aufsti^ 
begonnen 7'/, Uhr Morgens. Der Weg steigt sogleich sehr steil an. Schwüle 
Temperatur im Walde; stark transpirirt. Spitze erreicht W'U Uhr. 
Rückkehr unter starkem Abstieg nach Neuhaus l'/s Uhr Nachmittags. 

Blutdruck. 



7'/i Vhx Früh, zu Hause 



lO'/, Uhr, Spitze der 
Brecherapitze 



11'/* Uhr, daselbst 



8 Uhr Abend, zu Hause' 
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Arlerienfüllung. Die Voiumzunahme der Arieria temporalis. die 
dem Versuche über das Niveau der Kante der Osfronsale nicht 
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sichtbar war, erreichte an derselben Stelle nach Ersteigung der Spitze 
eine Breite von 3 Mm. und eine Höhe von etwa 2 Mm„ und Hess 
Abends 9 Uhr noch übdr der Kaute des Stirnknochens eine Breite von 
2 und eine Höiie von 1 Mm. erkennen. Erst am folgenden Tage gegen 
Mittag war das Relief der Arterie wieder vollständig verschwunden. 

Arterienspannung. Von den folgenden Kurven zeigt die erste 
die Pulswelle an der Radialis, wie sie gewöhnlich im ruhigen Zustande 
vor dem Versuche sich aulzeichnete. Die beiden folgenden Kurven sind 
kurz nach der Rückkehr um 2 Öhr Nachmittags aufgenommen worden, 
die vierte Kurve Abends um 8^/i Uhr und die letzte am folgenden 
Tage Morgens 8 Uhr. Die Zeichnungen wurden mit dem Sommer- 
brodt'schen Sphygmographen ausgefilhrt. Die Belastung betrug in allen 
Aufnahmen 200 Gr. 

In der ersten Kurve iKig. 1) steigt die Aszensionslinie massig 

steil an und erreicht eine Höhe von 70 Mm., um unter Bildung 

pines ziemlich spitzen Winkels in die Descensionslinie überzugehen. 

\''ersehieden stark ausgeprägt, aber überall noch deutlich erkennbar, 

Fig. 1. 



erhebt sich ungeiahr 2 — 2'/a Mm. unter der Spitze die Kiappensehluss- 
elevation und weiter abwärts 5 Mm. unter der Spitze die Küekstoss- 
elevation ; auf diese folgen dann noch zwei, selten mehrere Elaatizitäts- 
elevalionen, nach welchen sich die Pulskurve wieder erhebt. Die Länge 
der Abszisse beträgt 10 Mm., die Zahl der Pulsschläge 76 in der Minute. 
Die Kurve lässt auf einen mittelhohen Blutdruck und mittlere Erhöhung 
der (iefässspannung schliessen. • - ■_,.„ 




In Fig. 2 und 3 nach dem Versuche zeigen sich folgende ganz 
auffallende Veränderungen an der Arterie, die in ihren wesentlichen 
Erscheinungen in allen Versuchen wieder gefunden wurden. 

Die Ascensionslinie steigt ziemlich steil an und fällt als Deszensions- 
linie unter spitzem Winkel bis zur Kurvenbasis ab, so dass die beiden 
Kurvenschenkel hier nur etwa 3 Mm. von einander abstehen. Die kurze 
Rückstosselevalion ist manchmal noch selbslständig am Fusse des ab- 

tden Schenkeis entwickelt, verflacht sich aber in anderen Kurven 
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mehr uml mehr und an ihrf HfWv. Irin eine fet horizonlal verlaufende 
Linie mit kaum ■ , Mm Erhebung auf. an der zuweilen noch 1 bis 
2 Elevalionen zu erkennen sind irnonokroter und ilberdikrnter Pulai. 
Die grössle primäre Weile ateiiit unter gleicher Helastuni! von dOO ßr. 
bis zu 14' s Mm. an, während die an der Kurvenbasis sich absetzende 
Rückslosselevation kaum ', — 1 Mm, Höhe erreicht. 

Die Abends 8' ■, Uhr erhaltenen Bilder zeigen, dass das (lefass- 
system immer noch unter dem Kinflusse der vorausuedanKene» Körper- 
bew^{ung steht und die Kinwirkung dieser al.«o als eine sehr nachhaltige 
bezeichnet werden muas. 

Die Kurve Kig. 4 bringt noch eine starke Erhebung der Ascensions- 
linie und zwar bis zu 11 Mm,: der Winkel, unter welchem die Linie 
wieder abtalll. ist ein ziemlich spitzer und dicht unter demselben 
die Ausbeugüng erkennbar, welche durch die KlappenschlusseleTation 
hervorgebracht wird. Die Descensionslinie erreicht die Basis <ier Kurve 
nicht mehr, sondern in einer Hrthe von ' j — 2 Mm, über derselben 
macht sie hier eine ' . — 1 Mm. hohe Erhebung, so das--^ die Rückstoss- 




elevation hier eine grössere Selbslstüjitiigkeit erreicht, als das vorher der 
Fall war und fällt erst jet7.t unter 1 — 2 kleinen Elastizitätselevationen 
allmälig zur Basis ab. Die Abnahme d^r arteriellen Spannung ist also 
in diesen Bildern noch ganz prägnant ausgesprochen. 

Die am folgenden Tage, 29. August. Morgens 8'/« Lihr, also etwa 
IS'/i Stunden nach Aufnabiue der ersten Curve und 22 Stunden 
nachdem die Spitze des Hergos erreicht war. gezeichnete Kurve (Fig. .5' 




lässt die RückstOiselevation noch immer über da.s gewöhnliche Maass 
vom Kurvengipfel herahgedrij(?kl erkennen, wälirend die Klastizitäts- 
elevationen keine Verstärkung erfahren und die Höhe der primären 
Welle bereits zur Norm zurückgekehrt ist. 

Mittags war die Kurve wieder wie die im ttewöhnlichen ruhigen 
Zustande aufgenommene (Fig. 1). 

Aus diesen Beobachtungen können wir nun folgende Thalsachen 
uiten : 

Das durch die kräftigeren Körperbewegungen, namentlich durch 
-Mechanismus des Steigens in grösserer Masse und unter stärkerem 
ucke andrängende venöse Blut wird vom Herzen in zahlreicheren 
d mit weitaus gn.isserer Triebkraft ausgeführten Kontraktionen, wie 
h aus der vermehrten Frequenz des Pulses, der Erhöhung der 
mären Weile der Pulskurve und aus detu Blutdrucke ergil)t, in das 
rtensysten hinausgeworfen. Daliei wird die Zunahme des Blutdrucks. 

-huitzlat'i KUniKlM Zdt- and Streitbmfu. isni. 4 
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welche über gewisse (irenzeti hinaus gefahrdrohend würde, durch Ah- 
nahme der Arterienwandspannung (d&s Tonus) und Erweiterung der 
Arterie kompensirt. Andererseils werden, wie Ludwig gezeigt hat, durch 
die Erweiterung der Kapillaren in den arbeitenden Muskeln und den 
Hautgefässen, die auch in der Temperaturerhöhung der Körperoberfiäche 
sieh geltend macht, die periphären Widerstände herabgesetzt und die 
Arbeit des Unken Ventrikels erleichtert. Mit dieser Beeinflussung des 
Kreislaufes vollzieht sich aber auch selbstverständlich die Au-sgleichung 
zwischem venösem und arteriellem Apparat. Aus dem venösen 
kami mehr Blut abströmen, er wird entlastet: der Blutdruck und die 
Blutmenge in den Venen muss sich verringern, da die Blutmenge im 
arteriellen Systeme zunimmt. Dass diese Vorgänge im Cirkulations- 
Apparate auch bei weniger anstrengender Bewegung, beim (iehen in 
der Ebene etc. in proportionalem Maasse sich einstellen. i.st durdi 
empfindliche Instrmneote leicht nachweisbar und wurde von mir gleich- 
falls experimentell verfolgt. (Vergl. Handbuch der allgemeinen Therapie 
der Kreislaufstörungen.) 

In Bezug auf die Erklärung dieser Vorgänge im Arterien- 
rohr habe ich es unentschieden gelassen, ob die Abnahme der 
Arterienwandspannung, ■ des Tonus, auf reflektorischem Wege durch 
Zunahme des intrabroni±ialen Luftdrucks in Folge der erhöhten 
Athmung nach den Untersuchungen von Hbring, insbesondere aber 
von SoHMERBEODT, oder noch durch andere Einflüsse auf das Herz und 
den Cirkulations-Apparat während der Steigbewegung hervorgebracht 
wird. Von nicht zu unterschätzender Bedeutung bei der Steigbewegung 
dürfte übrigens auch die in den Untersuchungen von Kronecker gefundene 
Gewöhnung des Gefässcentrums an die vermehrte Kohlensäureproduktion 
bei der Muskelarbeit sein. Da durch die Abnahme der Reizwirkung der 
Kohlensäure auf das Qefässcentrum die Verengerung der Arterien mit 
nadifolgender Erhöhung de,^ Blutdrucks gleichfalls abnimmt, so mag wohl 
die Erweiterung des Arterienrohres durch die Steigbewegung bei oft- 
maliger Uebung auch aus diesem Umstände leichter erfolgen und früher 
eintreten, die dabei aber in obigen Versuchen beobachtete ganz ausser- 
ordentliche Abspannung der Arterienwand mit gleichzeitiger, wenn auch 
geringer Zunahme des Blutdruckes, und seine Erhaltung viele Stunden 
lang nach der Hteigbewegung und erstere selbst noch am anderen Tage, 
wo keine vermehrte Kohlensäureproduktion mehr stattfand, die Wirkung 
derselben auf das Gefässcentrum ulso längst aufgehört hatte, kann 
selbstverständlich nicht von ihr abgeleitet werden, sondern muss ihren 
Grund in anderen Ursachen haben. Die wesentUchsten davon dürften 
wir in der oben angeführten reflektorischen Wirkung des erhöhten 
intrabronchialen Luftdruckes {Hering, SoMMERBRonr) und der stärkeren 
Füllung des Arteriensystems nachgewiesen haben. 

Dass aber auch die Arterien der inneren Organe mehr Blut 
führen, beweist unter Anderem die von mir in vielen Versuchen bei 
den verschiedensten Kranken beobachtete vermehrte Hamabsonderung 
trotz der Schweisssekretion, welche durch die Steigbewegung hervor- 
gerufen wurde, die von Lichtheim mit Recht hervorgehobene Gewöhnung 
des Geiäss-Apparates an die Steigbewegung, durch welche die Gefahren, 
die ein über eine gewisse Grenze hinaus andauernd erhöhter Blutdruck 
mit sich bringt, vermieden werden, muss ich daher als „die physiolo- 
gisch nachweisbare früh eintretende kompensatorische Abspannung der 
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Arterienwand unter der Zunahme des Bluldnickes während der Steig- 
bewegung" bezeichnen, wenn die letztere längere Zeit hindurch geübt wird. 

TetYainkur&rte zur therapeutischen Verwerthung def Geh- und Steig- 



Zur Ausführung der mechanisch-gymnastischen Aufgabe bei der 
Behandlung der chronischen Herzmuskelerkrankungen durch die Steig- 
bewegung habe ich, wie bekannt, bereits vor tiinf Jahren an verschie- 
denen Orten Deutschlands und Oesterreichs, wo die B o d e n b e- 
s c h a f f e n h e i t die hierfür nothwcndigenEigenschaften darbot, 
Kurorte eingerichtet und mit dem Namen «Terrainkurorte» be> 
zeichnet. Durch die verschiedengrosse Arbeitsleistung, welche die 
Muskeln beim Buchen von Wegen mit verschiedener Steigung vod 
0^20 Graden auszuführen haben, kann eine .jedesmal vollkommen 
gleichmässigeEinwirkung auf das Herz inzartester, kaum 
merkbarer, bis zur kräftigsten Weise und auf nur kurze 
oder längere Zeit, auf eine kleine Anzahl von Minuten 
biß stundenlang ausgedehnt erfolgen. Indem Wege von bestimmter 
Steigung au^esucht und dieselben nach einem einheitlichen 
Maasse eingetheilt werden, ist es möglich, für jeden Kranken 
eine genau berechnete Aufgabe zu stellen, so dass einerseits 
der Träge und Schwerbewegliche zur nothwendigen A,rbeits- 
leistung veranlasst und andererseits der Üebereifrige von üeber- 
treibung und Ueberanstrengung zurückgehalten wird. 

Zur Orientirung und Auswahl der Kurwege dienen die Terrain- 
kurkarten. 

Während so von mir vorzüglich die G e h- und Steigbewegung 
zur mechanischen Behandlung der Herzerkrankungen herangezogen und 
speziell als Herzmuskelgymnastik bezeichnet wurde, ist von 
anderer Seite die eigentliche Heilgymnastik, die Ausführung passiver, 
aktiver und Widerstandsbewegungen theils in Verbindung mit Bädern 
verschiedener Art, theils ohne diese in gleicher Absicht verwerthet worden. 

Anwendung der Gymnaslik. 

In Schweden wurde von P. H. Ling der Versuch gemacht, die 
von ihm ausgebildete Heilgymnastik auch auf die Behandlung der 
Herzkrankheilen auszudehnen, und auch Dr. Zahdbb stellte sich später 
in seinem medieo-mechanischen Institute, m welchem die heilgymnasti- 
Hchen Bewegungen durch Maschinen ausgeführt werden, die gleiche 
Aufgabe. 

In Deutschland hat die Oberflächlichkeit und unwissenschaftlich- 
bombastische Behandlung, mit welcher eine zeillang die sogenannte 
schwedische Heilgymnastik von schwedischen Lieutenants und Andere 
in die Oeffentlichkeit gebracht wurde, von ftrzllicher Seite aus eine 
Wohl nicht verdiente Zurückweisung erfahren*) und auch den Phy- 
siologen DuBois-REifMOND ZU Seiner verurtheilenden Kritik veranlasst. 
Gegenwärtig ist dieses Vorurtheil, nachdem die Anwendung der Gym- 
nastik auf die Behandlung von Kranken derartig Unberufenen aus den 

•) Der Grund, warum ich bisher die von Likg und Z*bder anefgebene Heil- 
gymnastik Dicht ernShnte, liegt einrach dariti, dass ich ohne Weiteres dem ab- 
sprechenden Uriheil nicht beistimtnen wollte, eigene maassgebende Beobaebfungen 
mir aber noch nicbt vorlagen. 
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Händen genommen wmden isl, in rascher Abnahme begrifTen. Die Be- 
deutung derselben für dif mechanische [Behandlung chronischer Herz- 
erkritiikungen kann üherhaupt kaum in Frage gestellt werden. 

Ich habe bereits erwähnt, wie das Herz so vollkommen unter 
dem Einfluss der Muskelbewegung und der dadurch bedingten Blut- 
druckänderungen und motorischen Impulse steht und eine Herzerregung 
von dieser Seite aus um so leichter eintritt, wenn es erkrankt ist und 
seine Kraft bereits eine Einbusse erlitten. Daraus ergibt sich von selbst 
die Möglichkeif, durch Ausführung bestimmter Muskelbewegungen und 
Ueberwindun? eines gewissen Widerstandes durch eine 
Muskelgruppe auch motorische Impulse auf das Herz auszuüben und 
die daraus resiiltirende Herzerregung therapeutisch zu ver- 
werthen. Andererseits kann durch mechanische EingrifTe, passive Be- 
wegungen. Streichungen. Reibungen. Walkungen, Knetungen etc, der 
verschiedenen Körperlheile die Cirkulation namentlich im venösen und 
Lymphapparale gefordert und je nach der (inisse des ausgeübten Reizes 
auf die Oberfläche des Körpers eine Vermehrung der peripheren Hin- 
dernisse im Blulatrome durch (ief'äss Verengung bei schwachem Reiz 
oder eine Verminderung derselben bei stärkerem hervorgebracht, die 
Arbeit des linken Ventrikels erhöbt oder berabgeselzt werden. 

Die Nolh wendigkeit der Verbindung der (iymnastik mit 
der mechanischen Einwirkung auf das Herz duch die Steigbewe- 
g u n g habe ich mit meinen Kollegen an den Terrainkurorten schon 
vor längerer Zeit besprochen und die Einrichtung gymnastischer An- 
stalten angeregt,*) In Meran befindet sich bereits die heilgymnastische 
Anstalt von Dr, Schreibbr, auch wird auf meine Veranlassung durch 
die Kuranstalt eine zweite eingerichtet. 

In Ischl verbindet Dr. Reibmayer die Heilgymnastik und Massage 
mit der 'lerrainkur: ebenso isl in Reichenball Gelegenheit dazu gegeben 
und in Baden-Baden steht die bekannte grossartige heilgynmasUsche 
Anstalt des Wilhelmsbades unter der Leitung des Dr Hkilioenthal, 

Hmlgymmvitik nach Dr. Zunder. 

Nach der Methode von Dr. Zander**) wird bei der Hebandlung 
von chronischen Herzkrankheiten zuerst versucht, die Cirkulation in 
den peripheren Theilen durch passive und schwache, dem Kräftezustande 
des Patienten angepasste aktive Bewegungen der Extremitäten zu be- 
fördern und damit weitere mechanische Einwirkungen durch Knetungen, 
Walkungen. Streichungen, Hackungen, Krschüfterungen nach den vor- 
liegenden Indikationen zu verbinden. 

Je nach dem Fortschritt der Behandlung folgen alsdann Arbeits- 
bewegungen für die Muskeln, Hand- und Fussbeugungen und Streckungen, 
Rewegunpen im Ellenbogen- und Kniegelenk, leichte Rumpfdrehungen etc, 
wodurch ein sätrkerer Blutzufluss und Blutkonsum erreicht wird. 

Die Verminderung der Widerstände soll aber nicht nur einen 
beruhigenden Einfluss auf das Herz ausüben, insofern nämlich die 
Muskelthätigkeit derart schwach war, dass keine starke Reaklion von 

*) Vergl, Scbreiber: Praktische Anleitung zur Beliandlung der Massage {und 
methodiBchen Muskelübungen. III, AuH. 1888, pag, 376 u. l 

**) Vergleidi hiezu auch H, Nebel. Beiträge zur mechaDiaehea Behandlung. 
Wiesbaden 1888, 
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Seiten des Herzens veranlasst wird, sondern auch mit dem er^ 
leichterten Abfluss aus der Aorta eine verbesserte Cirkulation in den 
Koronararterien in Folge der ausgiebigeren Herzaktion, die aber doch 
wob] besser' durch aktive und Steigbewegung hervorgerufen wird, 
und damit eine günstigere Krnährung des Herzmuskels ermöglichen. (?) 

Endlich trägt Zakdbr noch Sorge für eine vollständige und kräftige 
Respiration, ohne welche er bei der innigen Wechselbeziehung zwischen 
Respirations- und Cirkulations-Apparat eine günstige Einwirkung auf 
den letzteren nicht für durchführbar hält. 

Die zwei wesentlichen Heilfaktoren der Gymnastik 
sind somit die Verminderung der peripheren Widerstände 
durch passive Bewegung, Erleichterung der Herzarbeit, und Kräftigung 
des Herzmuskels durch die aktiven Bewegungen Sie werden bei der 
Heranziehung; der Gymnastik zur Behandlung der Herzerkrankungen 
daher auch einer ganz besonderen Würdigung bedürfen. 

Es wäre ein schlechtes Lob, wenn ich sagen wollte, dass durch 
die (iymnaslik ein Effekt über die beabsichtigte Grösse 
oder die Heilwirkung nicht ausgeübt werden könnte, also eine schädi- 
gende Wirkung mit üeberanstrengung des Herzmuskels 
nicht einträte: die Gefahr wird nur näher oder ferner liegen, je nach 
der Grösse des Effektes, der überhaupt erzielt werden kann. Mittel 
welche nie schaden, nützen auch höchstselten 

Die Betonung der Möglichkeit einer stetigen lieber wachung 
der Gymnastik, insbesondere der durch abgerichtete Diener ausgeführten 
schwedischen Heilgymnastik, passiven und Widerstandsbewegungen ist 
nur eine leere Phrase, da bei einer grösseren Zahl von Patienten 
kein Arzt einer vielleicht auf eine Stunde oder darüber sich aus- 
dehnenden Hebung beiwohnen kann und er fast immer nur in der Lage 
ist, den Effekt nach derselben wie bei der Geh- und Steigbewegung 
zu beurtheilen Die Bestimmung der Herzgrösse, die DeufUchkeit der 
Herztöne, die (irösse des Blutdruckes, die Frequenz des Pulses, die 
Grösse der dyspnoischen Erregung bei bestimmten Bewegungen, werden 
dann genügenden Aufschluss über den (irad der mechanischen Einwirkung 
geben und unter Berücksichtigung des allgemeinen Kräftezustandes das 
nothwendige Abwägen in der Zutheilung der mechanischen Aufgabe 
.jederzeit ermöglichen. 

KatiteUu hei der Anwendung der Gymnastik. 

Die Anwendung der /AUDKR'schen Heügynmastik und der Gym- 
nastik überhaupt unterliegt denselhenRautelen wie die Benutzung 
der Geh- und Steigbewegungen zur mechanischen Kinwirkung auf dem 
Herzmuskel. 

Was zuerst die passiven Bewegungen anbelangt, so sind 
sie wohl geeignet, die Cirkulation in dem behandelten Theile zu fördern, 
beziehungsweise den venösen und Lymphstrom zu beschleiuiigen und 
bei Ausdehnung der mechanischen Eüiwirkung auf grfrssere Flächrai 
die Herzarbeit zu erleichtern. Ihre Wirkung steht aber im geraden 
Gegensatz zur Erhöhung der llerzkraft und Erzielung einer 
kompensatorischen Hypertrophie Ein Muskel und als solchen haben 
wir auch das Herz zu betrachten, wird nicht gekräftigt und seine 
Wachsthumsenergie nicht erhöht durch Herabsetzung seiner Funk- 
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lionsthätigkeit durch Arbeitserleichterung, sondern vielmehr 
durch die in einer langsam stetigen und planmässigen Arheüserhöhung 
liegenden Uebung und Steigerung seiner Funktionsthätigkeit, durch 
welche er, wie wir oben bereits auseinandergesetzt haben, die ihm 
gewöhnlich obliegende Arbeit leichter zu überwinden vermag und eine 
absolute K raftzunahrae durch Wachsthumszunahme und Ver- 
mehrung der Muskelmas^e selbst erfolgt. Wo mit Ausschluss einer 
Erhöhung der Herzthätigkeit die Cirkulation in den peripheren Theilen 
gefördert und die Herzarbeit durch Verminderung der Widerslände er- 
leichtert wird, wird nur der Kreislauf durch den Ausgleich lokaler 
Störungen günstig beeinflusst. Das schwache Herz kann durch Hinweg- 
räumen einer Summe von Hindernissen leichter arbeiten, es wird 
geschont, aber ebensowenig gekräftigt als ein Skeletmuskel, 
dem man immer weniger Arbeit zumuthet. Nur wo das Herz noch 
krank ist, wird durch starke passive Bewegungen der venöse Blut- 
zufluss zum rechten Herzen so erhöht, dass auch eine erhöhte Herz- 
arbeit für dieses daraus resultirt, dann aber ist die Wirkung der 
passiven Bewegung gleich der aktiven zu setzen, das heisst 
aber, bei gesunden Skeletmuskeln auch überflüssig geworden Unter 
zu lange fortgesetzten passiven Bewegungen kann die 
Insufficienz des Herzmuskels zunehmen. Nur durch Hinzu- 
treten der aktiven oder Widerstandsbewegungen, das heisst, 
durch die von denselben ausgehenden motorischen Impulse auf die 
Herzbewegung und der Erhöhung der Knergie seiner Kontraktionen 
kann das Herz gekräftigt werden und eine Zunahme seiner 
Muskelsubstanz erfahren. Nach dieser Richtung hin verhalten sieh also 
die Geh- und Steigbewegung und Gymnastik gleich. 

Eine zu starke und zu lange fortgesetzte Erregung 
der Herzthätigkeit durch die gymnastische Einwirkung ist aber 
auch von den gleichen Erscheinungen der Ermüdung des Herzens 
gefolgt. So habe ich nicht allein bei Kranken mit Klappenfehlern eine 
ganz bedeutende Verschlimmerung durch einseitige und zu lange fort- 
gesetzte Ausführung der passiven oder aktiven Bewegungen eintreten 
sehen, sondern auch bei Kranken mit Fettherz und vorgeschrittener 
Insufficienz seines Muskels. Andererseits habe ich wiederum Fälle 
gesehen, in welchen durch die Heilgymnastik kein Erfolg erzieh 
worden ist. sowohl bei Klappenfehlern mit ungenügender Kompensation 
wie bei anderen Herzerkrankungen, speziell Fettherz, und es waren dies 
solche Fälle, in welchen die Einwirkung in Bezug auf die Erzielung 
motorischer Impulse eine zu geringe und zu kurz dauernde 
war, um die nöthigen kräftigen Herzkontraktionen auszulösen, unter 
welchen sich eine Hypertrophie und Hyperplasie der Muskelelemenle 
vollzieht. 

Unter dem Einflüsse der Geh- und Steigbewegung konnte später 
in allen diesen Fällen in kurzer Zeit eine erhebliche Kraftzunahme des 
Herzmuskels und vollständig ausreichende Kompensation erzielt werden. 

Um einen Herzmuskel zu kräftigen und Wachsthumsveränderungen 
in demselben im Sinne einer Volumenszunahme oder kompensalorischen 
Hypertrophie herzustellen, ist nicht nur Vorsicht und strenge Berück- 
sichtigung aller Einzelheiten des vorliegenden Falles nothwendig, sondern 
auch eine bestimmte Grösse der mechanischen Einwirkung, ohne 
die kein Effekt erreichbar und auch nicht denkbar ist. 



Die diatet -mechaniadie Behandlung d. chrou. MerxmuskeieckraiikuDgea, 5ü 

Wenn man also im gegebenen Fall einerseits bei der lieh- und 
SteiRbewegung mit der Aufgabe herabgehen muss bis auf wenig Schritte 
in der Ebene, 3 — 5 — 10. mit .jedesmaligem Stillstehen und taktmässiger 
tiefer Respiration, so wird man andererseits bei der Anwendung der 
Gymnastik alsbald von der einfachen aktiven und Widerstandsbewegung 
zu kräftiger Rteigbewegung und dem Begehen der Kurwege 2 und 3 
übergehen müsHen. wenn ein Eriolg erzielt werden soll. Dagegen müssen 
gerade auch in der Heilgymnastik alle aktiven und Widerstandsbewe- 
gungen und namentlich jene Hewegungen, selbst schon die der Arme, 
welche unter einer gewissen Verminderung oder einem Zurückhalten 
der Athmung ausgeführt werden und rasch Dyspnoe und Herzklopfen her- 
vorrufen, entweder ganz ausgeschaltet oder unter sorgfältige Kontrole 
gesffellt werden. Bei Kranken mit hochgradiger Insufficienz des Herz- 
muskels, an die ich hier vorzüglich denke, konnten schon durch einfache 
Rasier- oder Frisierbewegung, wenn sie von den t'alienteti versucht 
wurde, durch einfache Erhebung und Hewegung der Arme, noch mehr 
aber durch Widerstandsbewegungen trotz der bewährtesten Leitung, 
unangenehme Erregungen im Respirations- und Cirkulalions- Apparat ent- 
stehen, wahrend die (iehhewegungen unter der hier möglichen krittligen 
Respiration diese Erscheinungen nur wenig zu Tage treten Hessen, 

Strenge Individualisirung und Beobachtung desein- 
zelnen Falles ist daher die erste Regel, mag man die eine oder 
die andere Methode der mechanischen Einwirkung auf das Herz in An- 
wendung ziehen. 

Die Grösse der Kraftabnahme des Herzmuskels, bedingt durch 
pathologische Veränderungen in der Muskelsubstanz, bildet das haupt- 
sächlichst zu berücksichtigende Moment, dann die Komplikation oder 
die Ursache, von welcher die Störung im Kreislaufe abhängig ist, die 
durch Kompensation zu einem gewissen Ausgleich gebracht werden soll 
und endlich die physiologische Leistungsfähigkeit desjenigen Her/- 
abschnitts, welchem der grösste Theil der kompensatorischen Arbeit 
zufallt. Hier ist eine strenge Scheidung der Herzfehler, der Insuffi- 
cienz und Stenose, nothwendig und ihre Beziehung zur Arbeitskraft der 
Vorhöfe und Ventrikel, auf die schon oben aufmerksam gemacht wurde, 
in Rechnung zu bringen. Auch die Brauchbarkeit rascher und energischer 
Kontraktionen oder nur langsamer kralliger, oder der Ausschluss jeden 
mechanischen Eingriffes und die Erzielung der Kompensation auf medi- 
kamentösem Wege hängt schliesslich noch von diesen Erwägungen ab. 

Anwendung der Bäder. 

In Deutschland hat wohl zuerst Dr. .Iacob in Cudowa die Bäder 
und nach ihm der verstorbene A. Schott die schwedische Heilgymnastik 
in Verbindung mit Bädern verschiedener Art bei der Behandlung von 
Herzkranken in Anwendung gezogen. 

Nachdem von Benkke im Jahre 1872 die Nauheimer Bäder bei 
Gelenksrheumatismus mit komplizirten Herzfehlern mit Vortheil ange- 
wandt wurden und nach seiner Angabe frische endokardi tische Neu- 
bildungen nach dem Gebrauch der Bäder zur Resorption gelangt wären, 
hat A. Schott den Versuch gemacht, die Nauheimer Bäder auch bei 
Erkrankungen des Herzmuskels zumeist in Verbindung mit Klappen- 
fehlern in Anwendung zu ziehen. Ein Einfluss auf den Herzmuskel 
und die Cirkulalion wurde dabei durch die Einwirkung der Wärme, 



öti Die diätel.-mechatiibi^lii; Behandlung d. chron. Her^muskelerkrarikuiigeii 

des Kohlensäure- und Salzgehaltes der Ktäder auf die Körperoheriläche 
auszuüben gesucht und als Folge derselben Herabminderunx der Puls- 
zahl, Erhöhunt! des tiluldriiciks und der Arterien wandspann ung angeb- 
lich erreicht. Auch spricht Schott von einer durch die Perkussion 
nachweisbaren Verkleinerunt; der Herzdilatation nach dem Bade. Die 
gleichen Wirkungen auf den Cirkulalions-Apparat hat Schott auch 
nach Anwendung der Widerstandsgymnastik erhalten, doch sollten die 
durch das Bad hervorgebrachten in ihrem Bestände länger nachweisbar 
gewesen sein(?). 

Der Einfluss der warmen bäder aU thermische E i nw i r k u n g 
und Hautreiz ist wohl durchgehends als schätzenswerth anerkannt 
worden, dagegen wurde die den Bädern gleichfalls zugeschriebene Wir- 
kung denMuskelansatz zu fördern und länger nachzuhalten 
als die gymnastische Einwirkur^. stark in Zweifel gezogen und ihre 
Annahme ins Reich der Phantasie verwiesen (Nebel*!. 

Auch die Beobachtung von A.Schott in Bezug auf die Einwirkung 
der Bäder auf die Spannung, den Tonus der Arterienwand und den 
Blutdruck fanden keine allgemeine Bestätigung. Die von anderer Seile 
(von C. A. Ewald, Bestimmungen mit dein Spygmomanumeler, dann 
von (Jrefberq. Schv™inbdrg, Pollak) angestellten Untersuchungen über 
den EinflusH der warmen Bäder auf das Arteriensysteni Hessen, wie es 
eigentlich schon voraiissiciitlicli war, keine Erhiihimg. sondern im (iegen- 
theil eine Abnahme der Arterienwandspaimung und ebenso keine 
Sleigernng des Blutdruckes, sondern eine Abnahme desselben erkennen. 
Bei wiederholten Untersuchungen des Blutdruckes und der Arterienwand- 
spannung in Soolhädern erhielt ich die gleichen liesullate. und nur 
wenn die im Bade stark erwärmte Hautoberlläche sich während des 
Abtrocknens und Ankleidens wieder bei räehtl ich abgekühlt hatte, zeich- 
neten sich Pulscurven auf, welche vollkommen identisch sind mit den 
von Schott mitgetheillen, nach welchen eine Erhöhung des Blutdruckes 
durch das Bad erwiesen sein sollte. 

Klare Bilder über die Einwirkung der warmen und kalten Bäder 
geben die Untersuehungen von Frey über den Einflussi der Schwitzbäder 
und der darauf folgenden kalten Dousche.**} f]iiter der Einwirkung der 
Wärme erhöhte sich allmälig die Fre((uenz der Heritaktion und pro- 
portional damit sank die Arterien wandspannung: dagegen nahm unter 
der Einwirkung der Kälte die Pulsfrequenz ah und die Arlerienwand- 
spannung zu. Doch blieb noch lange Zeit nach dem Bade eine ver- 
minderte Arterienwandspannung zurück. Der Blutdruck nach dem Bade 
zeigte sich stets niedriger als vor demselben. 

WiNTERNiTz hat mit dem Plethysmographen nachgewiesen, dass 
unter dem Einfluss der Wärme der Arm nicht nur an Volumen zu- 
nimmt, sondern mit jedem Pulsschlag auch eine grossere Blutmenge in 
denselben gepumpt wird als gewöhnlich. Nach dem Vorgange von 
CioDLEwsKY hat Frey im heissen Luftbade Messungen mit dem Band- 
niaasse gemacht, die immer zeigten, dass unter dem Einfluss der Wärme 
die Cirkumferenz der Arme und Beine um ca. 1 Cm. zunahm, während 
sich der Umfang des Abdomens in entsprechendem Maasse verminderte. 

♦) H, Nrbel a. a, 0, 
**) Fhey: Ileher den Einfluaa dec SnhwiUbäder ;iuf die Kreistaiifsslörungen, 
Deulsches Archiv für kUn. Medizin, 40. Bd. S. 3^5 
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Diese Differenz war stets, wenn auch weniger ausgeprägt, noch Stunden 
lang nach dem Bade zu konstaLieren. 

Aus dieser centrifugalen Tendenz des Blutes unter dem Einfluss 
der Wärme leitet Frey eine wesentliche Entlastung des grossen Venen- 
gebietes im Innern des Körpers ah. die noch durch die beschleunigten 
und vertieften Respirationen und die mit dem Bade stets verbundene 
Massage, sowie durch die Verminderung der Rlutmenge in Folge reicb- 
lieher Wasserabgabe durch Haut und Lungen unterstützt wird. 

Eine Abnahme der Stauungsdilalalion des Herzens nach warmen 
üädem ist durch die Ei Weiterung der peripheren i Jefässbezirke, durch 
den thermischen Reiz und die Blutanhäufung auf der Körperoberiläehe 
ermöglicht, wodurch eine Entlastung des venösen Apparates .speziell 
der inneren Organe bedingt wird, und eine Erleichterung der Herz- 
arbeit wie durch die pas.-^ive llymnastik herbeigeführt wird. Dass die 
perkutorisch bestimmbare Abnahme einer Stauungsdilatation nicht 
die Wirkung eines speziellen Bades ist und auf verschiedene 
Weise erreicht werden kann, ist wohl selbstverständlich (Riegel). 

Wenn wir nun auch nicht erwarten dürfen, durch das warme 
Bad selbst in Verbindung mil reichlicher /.ufuhr zweckenl sprechender 
Nahrung eine Volumzunahme der Muskelelemente des degenerirten 
Herzens zu erhalten aus (Iründen, die wir bereits hinlänglich erörtert 
haben, ebenso wenig wie durch die passive Gymnastik, so haben wir doch 
durch das Bad — und ich umfasse mit diesem Begriffe sowohl das einfache 
warme Had, das kohlensäurehaltige und Soolhad als aucli das römisch- 
irische und Dampfbad — ein Mittel, welches die Behandlung der chroni- 
schen Herzmuskelerkrankungen zu unterstützen und zu fördern vermag. 

b) Einwirkung auf den Cirkulations-Apparat 

Der zweite Theil der me(^hanisehen Aufgabe bezieht sieh auf den 
Ausgleich der Stiirunsien im Cirkulations-Apparat e, 
welche durch die Herzmuskelerkrankung hervorgRrufen werden, das 
ist auf die Erhöhung des Blutdruckes im Aortensystem, auf die grö.ssere 
Füllung des arleriellen und Verminderung der aufgestauten Blutmenge 
im venösen Apparat. 

Untersuchen wir nach dieser Richtung hin den Effekt der (ieh- 
und Steigbewegungen, so erhalten wir für die vorliegenden Indika- 
tionen ganz besonders verwerthbare Resultate: 

1. Dadurch, dass die Herzthäligkeit durch motorische Impulse in 
Folge der (Jeh- und Steigbewegung erhöht wird, steigert sich aucli die 
A Spiralionskraft des Herzens und da ausserdem durch dieselbe zugleich 
mehr Blut in die grossen Venenstämme und gerade aus den üherfülhea 
Bezirken der untern Extremitäten geschafft wird, wie die Untersuchungen 
von Braune zeigen, strömt auch mehr Rlut zum rechten Herzen als 
unter anderen Verhältnissen, insbesondere im ruhigen Zustande. 

(!anz besondere Bedeutung aber gewinnt die Erzielung einer kräftigen 
Herzaktion noch durch die auf bekannten Thatsachen und experi- 
raenlellen Untersuchungen beruhende Theorie von Flbischl*) über die 
Perkussion den Blutes, nach welcher durch den Herzstoss, die Per- 
kussion, der locker mit dem Hämoglobin des Blutes verbundene Sauer- 
stoff aus dieser Verbindung gelöst und weine Abgabe an die Gewebe 

•) E, Fleischi, v,in Mauxow. Die Bodeutuüii des Heixsctilngi's Pur die Alhmmig. 
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und sämmtliche Oxydationsvorgänge allein ermöglicht werden. Wie aber 
im linken Herzen die Verbindung des Sauerstoffs mit dem Blute auf- 
gehoben, das Blut „ arterialifiirt" wird, ebenso findet derselbe physika- 
lische Vorgang in dem rechten Herzen in Bezug auf die Verbindung 
der Kohlensäure mit dem venösen Blule statt. Auch hier ist die Mög- 
lichkeit der Kohlensäureabgabe von der physikalischen Einwirkung der 
Erschütterung, des Stosses vom rechten Herzen ahhänifig und damit die 
Athmung, die Ausscheidung der Kohlensäure und die „Oxydation" des 
Blutes in den Lungen. 

Es wäre noch verfrüht, hier weiter auf diese wichtige Theorie 
einzugehen, aber sie verdient auf jeden Fall unsere Aufmerksamkeit. 
Die verschiedenen Störungen in den Oxydationsvorgängen, in der Ent- 
kohlensäurung des Blutes und der Sauerstoffanfnahme und -Abgabe, 
wie sie so auffallend bei Herzkranken in die Erscheinung treten, würden 
in dem insufßcienten Herzmuskel, welcher unfähig ist, den notbwendigen 
Perkussionsstoss auf das Blut auszuüben, ebenso eine weitere Ursache 
ihrer charakteristischen Konstanz erkennen lassen, wie ihr Verschwinden 
nach Wiederherstellung einer ausreichenden Herzkraft dadurch auch 
zum Theil ihre Erklärung fände. 

2. Sowie aber die erhöhte Herzthätigkeil längere Zeit bestanden 
hat durch das Herz mehr Blut in das arterielle System hinausgeworfen 
wurde und der Blutdruck in demselben sich erhöht, tritt, wie der oben 
angeführte Versuch zeigt, möglicher Weise veranlasst durch die auto- 
matisch verstärkte Athmung während der Steigbewegung, auf reflek- 
torischem Wege eine kompensatorische Erweiterung der Arterien und 
Abnahme ihrer Wandspannung oder ihres Tonus ein. Der Abfluss des 
Blutes aus dem linken Herzen wird erleichtert, die arterielle Blutmenge 
erhöht, die veniise vermindert, d. h, ein Ausgleich zwischen arteriellem 
und veni'isem Sy.stem getroffen 

3. Bei diesem Ausgleich nimmt nun die Lunge noch einen be- 
sonderen Antheil oder vielmehr die inspiratorische Ausdehnung 
des Thorax mit Vergrösserung der Lungenoberfläche und Erweiterung 

ft ihres Blutalrombettes. Es ist nicht möglich, auf andere Weise Stunden 

lang eine so ausgiebige Athmung zu erreichen und zu unterhalten als 
sie während der Steigbewegung autoiiiatisuh sich vollzieht. Durch die 

S inspiratorische Ausdehnung des Thorax wird einerseits ein Beservoir 

für die vermehrt zum Herzen strömende und von diesem in die Lungen 
fortbewegte Blutmasse geschaffen und andererseits dadurch, wie Quincke 
und Pfeifer gezeigt haben, die Abflussgeschwindigkeit aus den Lungen- 
m kapillaren in die Lungenvenen und zum Unken Ventrikel erhöht, d. h. 

dem linken Herzen mehr Blut zugpführt und dadurch der Ausgleich 
^ zwischen venösem und arteriellem Apparate ganz wesentlich gefordert. 

Durch die inspiratorische Erweiterung des Thorax in Folge der 
automatisch erhöhten Athmung wird die Mechanik der Herzbehandlung 
I erst vervollslündigt. 

Aber auch eine direkte mechanische Einwirkung auf das 
Herz wird durch die Athmung ausgeübt 

Be.-'onders bemerkenswerth sind hier die Versuche von Kboneckkb.*) 
Jede Behinderung der Herzdtastole in denselben erniedrigte den Blut- 

•) HsniHicius und Kronecker. BeitrSge zur Kenntniss des Einnusses der 
RespirationsbeweguDgen auf den Blutlauf im Aortensystem. Leipzig 1888. 
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druck. Sobald die Inspiration einen solchen Grad erreicht hatte, dass 
durch dieselbe das Herz bedrängt wurde, so wurde die Diastole beein- 
trächtigt, und damit sank die Spannuag im Arteriensystem. Sobald die 
Luft aus den Lungen wegen entweichen konnte und dieselbe zusammen- 
fiel, wurde das Herz mehr gefüllt und der arterielle Blutdruck stieg. 
Dabei wurden durch den Versuch, die Athmungsluft direkt durch den 
Herzbeutel zu treiben und die Lungenathmung mit perikardialen Ein- 
blasungen zu kombioiren, Luftdrücke auf das Herz ausgeübt, welche 
sich für die Erhaltung der Herzkraft sehr günstig erwiesen und in ihrer 
rythmisehen Folge einer Massage gleichkamen, die auch von Röhh zur 
Belebung von Asphyktischen empfohlen wurde. 

Die durch das gew<ihnliehe Athmen auf das Herz ausgeübten rylh- 
mischen Drücke können aber noch ganz beträchtlich verstärkt werden 
durch die von mir raodifizirte vermehrte Athmung mit sacca- 
dirter Exspiration, wodurch zwei Exspirationdrücke auf das 
Herz erfolgen, während automatisch eine über das (iewiihnliehe hinaus 
Tertiefte Inapiration mit negativem Druck auf das Herz die mecha- 
nische Einwirkung auf die Herzthätigkeit vervollständigt. Dabei müssen 
die In- und Exspirationen in gleichem Rylhmus laktmässig mit den 
Schritten ausgeführt werden, d. h. die- meehanisclien Impulse durch 
ZuQuss grösserer Fflut mengen zum rechten Herzen, durch welche gleich- 
falls rytbmiscb grössere Drücke auf die Innenfläche des Herzens aus- 
geübt werden, in den gleichen Zeiträumen erfolgen. Um eine gleichmässige 
rythmische Einwirkung zu erhalten, werden je nach der (irösse der 
Langenkapazität die Inspiration und die beiden Exspirationen auf je 
einen oder je zwei Schritte vertheilt ('s Terrainkurorte). Zahlreiche 
Versuche, über die ich in nächster Zeit ausführlich berichten werde, 
haben mir ergeben: 

1. Dass je nach der Steigung des zu gehenden Weges die 
dyspnoischen Erregungen gar nicht oder viel später, noch einmal, ein 
halbmal etc. so spät eintreten als beim gewöhnlichen Athmen und 

2. dass der Herzschlagkräftiger erfolgt und an Frequenz abnimmt; 
unvollständige, unregelmässige oder überfrequente Kontraktionen nicht 
eintreten oder nur nach grösseren beziehungsweise zu grossen An- 
strengungen beobachtet werden. 

Beziettung der Athmuny s:it den verschiedetieti Arten der mechanischen 
Einwirkung. 

Sämratliche den Ausgleich zwischen arteriellem und venösen 
S:^tem fordernde Momente treten bei jeder anderen mechanischen 
Behandlung weitaus weniger in Wirksamkeit als bei der Steig- 
bewegung, oder werden vollständig vermisst. 

Die Propulsions- und Aspirationskraft des Herzens, die retlektopisch 
und kompensatorisch wirkende Erweiterung der Gefässe und der respira- 
torische Druck auf die Herzoberfläche fallen bei der Ausführung gym- 
nastischer Bewegungen nicht in dem Grade aus, noch wird die Athmung 
automatisch so lange Zeit gleichmäs,sig stark und saccadirt 
unterhalten und kann auf die Störungen im Cirkulations-Apparate ein- 
wirken wie bei der Geh- und Steigbewegung. 

Wenn bei der (iymnaslik nur einzelne Theile des Muskel- 
apparates in Thätigkeit gesetzt werden, wie die Arme, ohne Einschaltung 
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eines Widerslandes, so ist der Effekt im Cirkulaüons- Apparat am 
schwä(^hsten ausgeprägt. Je mehr Muskeln nach einander oder zugleich 
ifi Thätigkeit geselzt werden, und je mehr der zu überwindende Wider- 
stand der Herzkraft des Patienten angepasst ist, um so grösser stellt 
sich der Effekt heraus, ohne jedoch den aus der Geh- und Sleigbewe- 
gung resultirenden zu erreichen. 

Zu einer jienauen Abstufung des Widerstandes, entsprechend der 
exakteren Bestimmung der Arbeitsleistung bei der Geh- und Sleigbewe- 
gung halte ich die Benutzung der Widerstands-Apparale, wie jenen voq 
BüRLOT in Paris und den neuen sogenannten „Hygieniaten" von Mager 
in Lübeck, bei welchen der eingeschaltete Widerstand durch das Gewicht 
bestimmt werden kann, tür zweckmässiger als die Verwendung von 
abgerichteten Dienern oder Gymnasien, auf deren Zuverlässigkeit nicht 
immer zu rechnen ist. 

Bei allen diesen gymnastischen Aktionen, abgesehen von der 
Grösse ihrer mechanischen Einwirkung auf das Herz, ist vor allem 
daraul zu achten, dass die Athmung durch dieselben nicht be- 
einträchtigt wird. So ist beispielsweise bei der Bewegung der Arme 
— insbesondere bei einer Krattleistung derselben — ein verstärktes 
Athmen dadurch behindert, dass bei der Erhebung derselben der Thorax 
das Punctum fixum bilden muss und bei einer Erweiterung dieses ein 
Theil des Skelets der oberen Exlremitäten die gleiche Aufgabe hat 
Beides zu gleicher Zeit in der ni'ithigen Griisse auszuführen, unterliegt 
anatomischen Schwierigkeiten, die nicht imherücksichligt 
gelassen werden dürfen und die um so schwerer wiegen, als bei 
hochgradiger Insufficienz des Herzmuskels die geringste Hespira- 
tionsbehinderung von beängstigender dyspnoischer und Herzerregung 
gefolgt ist, Aehnlich verhall es sich mit einem grossen Theile der 
Bumpfmuskeln, das Zwerchfell und die des Abdomens mit einge- 
rechnet. Eine weitere Gefahr eines unvollkommenen Athmens bildet 
dann aber auch bei stärkeren gymnasiischen üebungen gar zu leicht 
das Zurückhalten des Athmens und die Pressung, durch 
welche der Rumpf zu einem mächtigen Punctum lixum für eine griissere 
Kräften Haltung der Extremitäten wird, Dass aber eine stärkere Herz- 
erregung durch grössere Körperbewegung im bestimmten Falle noth- 
wendig ist. wenn es zu einer Kräftigung des Herzmuskels und einer 
Wachsthumszunahme im Sinne einer kompensatorischen Hypertrophie 
kommen soll, ist bereis hervorgehoben worden. 

Bessere Wirkung als durch die Bewegung der Arme erhielt ich, 
wenn durch die Mu.skeln der untern Extremüäten die Steigbewegung nach- 
geahmt und der Kranke angehalten wurde, mit diesen Bewegungen 
tiefe Athemzüge zu verbinden. Es ist wohl selbstverständlich, dass eä 
fast unmiiglieh ist. längere Zeit hindurch so tiefe Athemzüge zu 
unterhalten, wie sie bei der Steigbewegung selbst mehrere 
Stunden hindurch automatisch ausgeführt werden. Ich habe mich 
hierüber sowohl in meinem Handbuch al.-^ in meiner Schrift über 
Terrain kurorte schon vielfach ausgesprochen, Widerstandsbewegung mit 
den Muskelgruppen der untern Extremitäten entspricht am meisten der 
Hebung der Körperlasl beim Treppensteigen, während Rumpfdrehung 
und Rumpfheugung ihre Wirkung vorzüglich auf die Blutstromverhält- 
nisse der Ahdoininalgefässe ausüben und dadurch wohl auch indirekt 
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eine Erhöhung des Blutabflusse^ aus den Venen der untern Extremitäten 
veranlassen. 

Welche Arten von Uewegung aber bei der (iymnastik auch aus- 
geführt werden, eine uneriässliche Kedingung ist immer, eine ver- 
stärkte Respiration zu unterhalten, welche einerseits durch 
abwechselnde positive und negative Drücke massierend auf den Herz- 
muskel einwirkt, und unter welcher andererseits der erweiterte 
Thorax das Reservoir für die vermehrt zustriimende Blutmenge 
bildet und die Abflussgeschwindigkeit dei^ Blutes aus den f.ungen- 
venen zum linken Herzen gesteigert wird. Am vollkommensten und 
in der einfachsten Weise vollzieht sich indess diese Mechanik immer 
unter dem Begehen der Terrainkurwege mit ihren verschiedenen 
Steigungen unter der Mnglichkeit, die Arbeitsaufgabe von wenig 
Schritten in der Ebene bis zu Wegen vierter Ordnung mit 20 Grad 
Steigung abstufen zu können. 

Wo es sich ferner um Erhöhung von Ernährungs- und Wachsthums- 
voi^ängen handelt, ist auch die Länge der Einwirkung, unter welcher 
ein erhöhter Zufluss von Nährmaterial zum Herzen staltfindet, von 
ausschlaggebender Bedeutung, und diese kann bei der Geh- und Steig- 
bewegung am meisten und wenigsten anstrengend ausgedehnt werden. 
Endhch ist aber auch bei allen diesen Vorgängen und wo eine erhöhte 
Athmung stattfindet, noch die Qualität der Luft zu berücksichtigen, 
welche geathmet wird. Zwischen der Luft klimatischer Kurorte, welche 
zu Terrainkurorten sich erweiterten und der Luft vielbesuchter gym- 
nastischer Säle dürfte eine endgiltige Entscheidung nicht besonders 
schwierig fallen. 

Nach diesen Auseinandersetzungen werden sich die beiden Arten 
der mechanischen Einwirkung, die Gymnastik und die Geh- und Steig- 
bew^ung. an den Terrainkurorten am besten gegenseitig ergänzen 
und je nach individuellen, klimatischen und Witterungs Verhältnissen mit 
einander verbunden oder einzeln in Anwendung gezogen werden. Die 
Wichtigkeit der Einrichtung gymnastischer Anstalten an den Terrain- 
kurorten habe ich bereits hervorgehoben. Ich werde in der nächsten 
Auflage meines Handbuches der allgemeinen Therapie der Kreislauts- 
slörungen Gelegenheit haben, die Anwendung der Gymnastik und der 
(Jeh- und Steig beweg ungen t>ei chronischen Herzmuskel er krankungen 
einer eingehenden Prüfung zu unterstellen. 

Was endlich noch andere gymnastische und körperliche 
Hebungen anbelangt Turnen, Holzspalten etc.. so habe ich nie be- 
sonders hervorheben zu müssen geglaubt, dass dieselben bei einer 
eigentlichen Erkrankung des Herzmuskels und tiefer Beschädigung des 
Respirations-Apparates nicht in Anwendung zu ziehen sind und ihren 
Zweck hauptsächlich erfüllen in Fällen, in welchen bei noch gut er- 
haltener Herzkrafl eine ausgiebige Fettverbrennung im Körper und eine 
grössere Ansammlung von Blut im Muskelapparate stattfinden soll. 
Dasselbe giU auch von der Anwendung der eigentlichen Arbeitsmaschinen 
vom GÄRTNER'schen Ergostat*) und ähnlichen Apparaten 

*) G. GXrtheh. Ueber die therapeutische Verwenduog der Muskelarbeit und 
ränen neuen Apparat su ihrer Doairung. Wien 1887. 
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c) Vfirminderung der Fliissigkeitsmenge im Körper 

Mit der Aufgabe, allmäiig eine Erhöhung der Herzkraft zu er- 
streben, verbindet sich unmittelbar die zweite, womöglich eine Ver- 
minderung der Herzarbeit einzuleiten. 

Schon bei Wunderuch finden wir die [ndikation angegeben, die 
Herzkraft mit der Quantität von Blut, die bewegt werden soll und kann, 
in ein bestimmtes Verhältniss zu bringen. Allerdings wählt WiinnERucH 
als Mittel für die Entlat^tung des Herzens die Blutentziehung, Die Indi- 
kation ist wohl richtig, aber das Mittel ist schlecht gewählt. Ich hatte 
mir gleichfalls schon bei meinem ersten Versuch dieselbe Aufgabe 
gestellt, glaubte aber, sie in der Weise l<'>sen zu müssen, dass ich nicht 
die Blutmenge als solche zu vermindern, sondern die Wassermenge des 
Körpers überhaupt soviel wie möglich herabzusetzen suchte. Die Ent- 
lastung des Kreislaufs, wo ausgebreitete Stauungen sich ausge- 
bildet haben, seröse Plethora, Hydrämie und Ansammlungen von Wasser 
in den einzelnen (ieweben vorhanden und zugleich die Hamsecretion 
in Abnahme begriffen ist, bildet eine der wichtigsten Aufgaben bei der 
Behandlung der chronischen Herzmuskelerkrankungen. 

Oirkiilattonsverkältnisse bei Kreislau/stönmgeti. 

Nach dem Grade der Kreislaufstörungen, wie sie oben besprochen 
wurden, haben wir Fälle zu unterscheiden : 

1. in welchen in Folge mehr oder weniger vorgeschrittener 
Stauungen und verminderter Hamsekretion neben zu grossem Zufluss 
von tlüssigkeil eine Ansammlung von Wasser im Blute und den 
Geweben stattgefunden hat, Hydrämie und seröse Plethora vor- 
handen ist. Die Patienten haben ein schwammiges, aufgedunsenes Aus- 
seben, blasse fahle Gesichtsfarbe, blasse Schleimhäute oder schwach 
livide Röthung derselben. Es sind jene Fälle, welche speziell als mit 
seröser Plethora einhergehend immer bezeichnet wurden, und bei Kreis- 
laufstörungen in Folge von Fettherz und Fettsucht, aber auch bä 
anderen Erkrankungen des Herzmuskels, durch übermässige Authahme 
von Speisen und Getränken, insbesondere der letzteren (selbst des 
Wassers), zur Ausbildung kommen. 

In diesen Fällen ist die Cirkulationsstörung schon so weit vorge- 
schritten, dass bereits abnorme Wassennengen aus dem aufgestauten 
venösen Blute austreten und die Spannung der (Jewebe*), wie der 
geringe Turgor und das gedunsene Aussehen desselben zeigt, in Ab- 
nabme begriffen ist. Wenn auch vorerst die aus den Kapillaren trans- 
Budirte Flüssigkeit zum grossen Theile noch durch die Lymphgefäsae 
wieder in den venösen Apparat zurückströmt, wird doch bei alhnälig 
sich steigernder Zunahme der Stauungen und dem gleichfalls eich 
erhöhenden Austritt von seröser Flüssigkeit in die Gewebe alsbald ein 
Zustand eintreten, in welchem die Spannung dieser so befrächtlidi 
herabsinkt, dass der Rüekfluss der ausgetretenen Flüssigkeit dadurch 
erschwert und zum Theile verhindert wird und ödematöse An- 
schwellungen zur Ausbildung kommen. 



^ A. Landebbr, Die Gewebsapannung in ihrem Einflusa auf die örtliche 
Blnt- und Lymphbewegung. Leipzig 1384. 
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Bei Herabsetzung der Flüssigkeitsaurnahme tritt hier, 
wenD keine eigentliche Niereherkrankung vorliegt und die Herzkraft 
nicht zu tief gesunken ist, eine erhebliche Zunahme der Harn- 
ausscheidung ein. 

2. Fälle, in welchen eine beträchtliche Beschädigung des 
Cirkulations- Apparates vorliegt: Klappenfehler und ungenügende 
Kompensation, aber die Nieren noch relativ gut funktioniren und 
eine übermässige Aufnahme von Flüssigkeit nicht statthat 
In diesen Fällen ist wohl eine beträchtliche Stauung im veni'sea 
Apparate vorhanden, aber keine abnorme Flüssigkeits-Aft- 
sammlung im Körper durch irgendwelche Untersuchung nachweisbar. 
Das in Folge der Stauung vermehrt aus den Venen austretende Wasaw 
strömt in Folge der gut erhaltenen tJewebsspannung rasch und voll- 
ständig durch den Lymphapparal zum rechten Herzen wieder zurück 
und wird, wenn es überschüssig geworden, durch den arteriellen Strom 
in den gut secernirenden Nieren zur Ausscheidung gebracht. Es sind 
das Fälle von beginnender Kompensationsstörung bei 
Klappenfehlern, zu welchen ich auch jene rechne, in denen Bm- 
BER6ER und LiCHTHBiM eine Vermehrung der festen Bestandtheite des 
venös aufgestauten Blutes nachgewiesen haben. In diesen Fällen 
ist wohl keine vermehrte Wassermenge im Körper vorhanden, 
der venöse Apparat aber entschieden zu hoch belastet, wie die 
Stauungen beweisen. Bei Klappenfehlern am linken Ostium venosum ist 
bereits deutlich nachweisbare Stauungsdilatation auch des rechten 
Ventrikels und überhaupt eine Erschwerung der Arbeit des rechten 
Herzens vorhanden. Daas die Herzarbeit noch weiterhin hochgradig 
erschwert wird, wenn überhaupt oder auf einmal zu viel Flüssig- 
keit aufgenommen wird, ergibt jede einigermaassen sorglältige Beob- 
achtung solcher Kranken. 

Die Herabsetzung der FIflssigkeitsaufnahroe ergibt, wie man sich 
das hier schon voraussagen kann, nicht nur keine vermehrte 
Harnausscheidung, sondern lässt nicht selten ein relativ grosses 
Minus an Harn erscheinen. 

Die hiehergehörigen Fälle und die bei denselben sich ergebenden 
Differenzbestimmungen waren es auch, auf welche ich in meiner kurzen 
Bemerkung gegen die bezüglichen Einwendungen Lichtheim's auf dem 
Vn, Congresse für innere Medizin in Wiesbaden Bezug nahm. (Vergl. 
die Verhandlungen desselben, 1888, S. 68.) 

3. Endlieh wären hier noch jene Fälle anzureihen, in welchen es 
durch hochgradige Cirkulationsstorungen in Folge der verschiedenen 
Herzmuskelerkrankungen und ihrer Komplikationen mit Klappenfehlern, 
Kompensationsstörungen und Nierenerkrankungen mit zunehmender Ver- 
minderung der Harnsekrelion zu einem somasKenhaflen Austritte von 
seröser Flüssigkeit aus dem aufgestauten Blute gekommen ist, dass 
die Spannung der von dieser durchtränkten (iewebe dadurch fast 
vollständig zu Verlust gegangen und der Bückfluss der Lymphe im 
Verhältniss zum Uebertrilt von Serum aus den Kapillaren immer unge- 
nügender wird. Als unmittelbare Folge dieser Zustände ergeben sich 
mehr oder weniger ausgedehnte Oedeme und immer grössere 
Eindickung des Blutes in jenen Venen, welche unterhalb der Ein- 
mündungssteile der Trunci lymphatici sich befmden, wie Bamberoer 
durch exakte Untersuchungen ermittelt hat. 
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Dagegen wird das arterielle Blut, wie oben nacligcwiesen 
wurde, wasserreicher als normal sein und eine hydriuiiische 
BeschalTenheit besitzen. 

Schon n^cb den alleren Angaben von Andral und Gwarret 
kommt bei Kranken, welche in die obige Kalesorie gehören, eine Ver- 
minderung des Alhuniens im Serum von 72 per Mille, im Normalen 
auf 57'9, 608, fil'5 per Müie vor. Becquerbl und Rodier fanden unter 
ll Fällen 7mal einen Albuniengehalt des Blutes von nur 60 per Mille. 
C. Schmidt erhielt bei Analysen des Blutes von Hydropischen statt der 
bei normalen Individuen gefundenen Ziffer von 74 und 82 per Mille nur 
64, 60 und 70 per Mille.*) Es ist selbstverständlich, daws. bevor der 
Album engehall des Blutes im Verhallniss zum Wasser eine so bedeutende 
Abnahme erfährt, wie in diesen Fällen von Hydrops, doch zuvor ein 
Zustand vorhanden sein muss. in welchem diese Zahlen kleiner sind, 
den normalen Verhältnissen noch näher stehen und sich erst langsam 
von ihnen entfernen. Es sind das aber FolgezuHtände, welche bei länger 
bestehenden Kreislaufstörungen aus der allmäligen Verminderung der 
Wasse Pausscheidung in den verschiedenen Secretionen sieb ausbilden. 
während die Wasseraufnahme gleich bleibt oder erhiiht ist. 

Dass eine vollständige Rückstauung der Lymphe in den 
Truncis lymphalicis doch nur in den allerletzten Tagen bei Hydrämie 
stattfinden kann, ergiebt sieh wohl aus der einfachen Betrachtung, dass 
mit einer solchen Rückstauung auch die Ernährunij aufgehoben wäre, 
wenn vom Ductus thoracicus die durch den Darm aufgenommene Nähr- 
flüssigkeit nicht mehr i» den Truncua lymphalicus sinister und von 
diesem aus in das Blut ergossen werden kiinnte. sondern gleichfalls 
zurückgcftaut würde. 

Aber auch schon das vollständige oder theilwei.se Verschwinden 
von hochgradigem langbeslehenden Oedeni der unleren Extremitäten bei 
horizontaler Lage, wenn durch dieselbe die Schwere der transsudirten 
Flüssigkeit theilweise überwunden und der Rückfluss aus den unter 
geringster oder aufgehobener Spannung stehenden Geweben erleichtert 
wird, Hpricht für die vollständige Wegsamkeit des Lymphapparates. 
Wenn wir nicht ein Einströmen der aus den horizontal gelagerten 
untern Extremitäten verschwundenen Flüssigkeit m die beiden Venae 
subciaviae durch die Trunci lymphatici annehmen wollen, so ist es 
geradezu unmöglich zu sagen, wo die verschwundene ödematöse 
Flüssigkeit hingekommen ist. Mit diesem Einströmen aber wird notb- 
wendiger Weise das Blut im rechten Herzen, im Lungenkreis- 
läufe und den Arterien im Verhältnisse zu dem Blute in 
den beiden Hohlvenen und den weiter peripherwärts ge- 
legenen Venen abnorm verdünnt, während es in diesen Gefäsg- 
bezirken je nach der Grösse der Oedeme. d. h. der Wasserabgabe an 
die Gewebe eine verschiedene Koncentration oder Menge der festen 
Beslandtheile erhalten muss. 

Je nach dem Zustande der Nieren und der noch vor- 
handenen Herzkraft erfolgt hier auf eine Herabsetzung der 
Flüssigkeitsaufnahme entweder noch eine mehr oder weniger, manchmal 
sogar noch bedeutend vermehrte Harnausscheidung, oder diese tritt 

•) S. auch v, Reckuhghausrn, a. a. 0, 
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improportional zurück und ergibt ein mehr oder weniger grosses 
Minus. 

Es ist wohl kaum nolhwendig, noch besonders hervorzuheben, 
dass zwischen diesen in drei grossen Gruppen gesammelten Fällen 
üebergänge nach jeder Richtung hin von einfacher Fettleibigkeit und 
Fettherz mit noch annähernd normaler Blutheschaffenlieil bis zur voU- 
ütändig aufgehobenen Kompenstition von Klappenfehlern sich finden, 
ihre Beurtheilung aber keinen Schwierigkeiten unterliegt. 

Ausgleichung dieser Störungen 

Die Aufgabe, welche der Therapie aus diesen abnormen Blut- 
verhältnissen im GefUssapparate und den Geweben erwächst, können 
wir nur zu lösen versuchen : 

1. durch Verminderung der Flüssigkeitsaufnahme 
in Speisen und Gelränken und insbesondere die Beschränkung der 
letzleren bis zu einer den speziellen Fall angemessenen Grösse. 

Wie sich in der obigen Darlegung die Veränderungen des cirku- 
lirenden Blutes im Gefässapparate unter dem Einfluss einer in mshr 
oder weniger raschen Abnahme begriffenen Herzkraft ergeben, lassen 
sich die jeweiligen Indikationen für die Reduktion der 
Flüssigkeitsaufnahme im gegebenen Falle leicht ersehen. 

a) In den Fällen der erstbespro ebenen Gruppe unterliegt 
die Noth wendigkeit einer Beschränkung der FlQssigkeitsaufnahme wohl 
keinem Zweifel; die Erschwerung der Herzarheit erfolgt von Seife der 
aufgestauten, venösen, wasserreicheren Blutmenge und der in die Gewebe 
reichlich transsudirten Flüssigkeit im Kapillar.-ystem, namenllich in den 
peripheren Bezirken. Der Erfolg jener Maassnahmen ist ein un- 
mittelbarer, einmal Erleichterung der Herzarbeit, wie sie 
namentlich in der Leistungsfähigkeit des Herzens bei 
Bewegung (der Geh- und Sieigbewegurg) und körperlicher 
Anstrengung unter Zurücktreten der früher rasch erfolgenden 
dyspnoischeo Erregung und der Herzpalpilaljonen sich kundgibt, dann 
Erhöhung der Harnsekretion und rasch fortschreitende Elnt- 
wässerung des Körpers. 

Diese Kranken waren es auch, bei welchen ich meine ersten Er- 
fahrungen über den Einfluss der Flüssigkeitsreduklion auf die Herz- 
arheit und Hamsekretion gemacht habe. 

h) In Frage dürften haupfsäthlich die Fälle der zweiten 
Gruppe kommen, bei welchen besonders Bamberger und Lichtheiu 
den Nutzen einer Beschränkung der Flössigkeilsaufnahme in Zweifel 
gezogen haben. 

Es ist selbstverständlich, dass hier die Flüssigkeitsbeschränkung 
in Bezug auf eine Verminderung der Wassermenge im Körper keine 
Anwendung finden kam. da eine abnorme Wassermenge über- 
haupt nicht im Körper vorhanden ist und bei Reduktion der 
Flüssigkeitsau (nähme (vorausgesetzt, dass die Herzkraft nicht zu sehr 
gesunken ist und das Ergebniss der DilTerenzbeslimmung nicht von 
dieser abhängt) nicht nur keine erhöhte Wasserausscheidung, sondern 
proportional ein Minus an Harn oder selbst eine ganz 
erheblich verminderte Harnsekretion eintritt. Solche 
Kranke ertragen auch eine starke Herabsetzung der Plüssigkeits- 
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aufnähme schlecht fühten sich schwach und elend, ohne die bei 
anderen Kranken auffallende Erleichterung der Cirkulationsstörungen 
erkennen zu lassen. 

Allein es liegt doch auch in diesen Fällen ein triftiger Grund 
vor, der Flflssigkeitsaufnahme seine Aufmerksamkeit 
zuzuwenden und in dem gegebenen Falle mehr oder weniger herab- 
zusetzen oder selbst auch etwas zu erhöhen. Die Indikation 
hjeliir ist gegeben, sobald der Kranke mehr Flüssigkeit aufnimmt, als 
für ihn nolhwendig ist und durch reichliches Trinken in zu kurzer 
Zeit seinen beschädigten Cirkulations- Apparat unnüfhig stark betastet. 
Es wird zwar in solchen Fällen die zu reichlich aufgenommene Flüssigkeit 
sowohl durch die Nieren wie durch Haut und Lungen noch ausgeschieden, 
durch die ersteren anfangs noch in ziemlich normaler Zeit, später in 
Polyurieu, welche in verschieden langen Zeiträumen auftreten und 
zuletzt mit wahren Oligurien abwechseln. Damit ist die Einleitung 
zu einem üebergange dieser Fälle in jene der dritten Gruppe 
gegeben. 

Der Beschränkung der Flüssigkeitsaufnahme auf das Noth- 
wendigste und der Vertheilung derselben in viele kleine 
Portionen den Tag über, kommt somit hier nicht nur eine 
kurative, sondern auch prophylaktische Bedeutung zu. 

c) Endlich hätten wir noch die Flüssigkeitsreduktion für diejenigen 
Fälle in Erwägung zu ziehen, in welchen die KreisIaufslörunKen bereits 
SU allgemeinem Hydrops geführt haben, zumeist Fälle von Herzfehlern 
mit vollkommen aufgehobener Kompensation, aber auch von andern 
Berzmuskelerkrankungen. Es sind das auch jene Fälle, in welchen 
Bauberger eine ganz beträchlliche Eindickung des venösen auf- 
gestauten peripheren Blutes fand und wir eine ebenfalls 
nicht unbeträchtliche hydrämische Beschaffenheit des 
arteriellen Blutes voraussetzen müssen. 

Diese Fälle von aufgehobener Kompensation liegen nun ganz und 
gar nicht mehr in den Grenzen, innerhalb welcher ich meine 
diäteiisch-mechanische Behandlung ungenügender oder abgeschwächter 
Kompensationen für möglich und erfolgreich halle und ich muss dieses 
nochmals besonders betonen, da man sonst mir Dinge imputirt und 
bekämpft, die mir vollständig fern liegen. 

In diesen Fällen kann die diätetische Behandlung die medi- 
kamentöse nur insoferne unterstützen, als sie die Resorption des 
Hydrops wesentlich befördert, ersetzen kann sie dieselbe nicht. Darin 
stimme ich mit meinen Gegnern vollkommen überein. Ich selbst habe 
an verschiedenen Steilen bereits darauf aufmerksam gemacht, wie ganz 
ausserordentlich hier durch Herabsetzung der Flüssigkeits^aufnahme die 
Wirkung der Diuretica und der Digitalis erhöht wird. Wenn ich daher 
eine Indikation für die Anwendung der diätetischen Methode in der 
Behandlung der in diese dritte Kategorie eingereihten Krankheiten auf- 
stelle, so ist dieselbe in der angegebenen Thatsaehe begründet, während 
die medikamentöse Behandlung an die Stelle der mechanischen tritt 
und die vorwiegende bildet. 

2. Durch Steigerung der Wasserausscheidung aus 
dem Körper. 

Indem wir in der angegebenen Weise einer Vermehrung der 
Flfiasigkeitsmenge im Körper durch eine so eng wie möglich begrenite 
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Flössigkeilsaufnahme enigegenwirken, werdeD wir eine Verminderung 
derselben direkt erzielen durch Erhöhung der Wasserausscheidung 
aus dem Körper, in der Steigerung der Schweisssekretion, der Wasser- 
verdunstung von der Lungenoberfläche aus und in der Vermehrung der 
Harnausscheidung finden wir die geeigneten Mittel hiezu. 

a) Eine gesteigerte Schweisssekretion erhallen wir, abgesehen von 
pharmakologischen Mitteln, schon zugleich durch die Erhöhung der 
Muskellhäligkeit. durch das Gehen, die Sieigbewegung und gymnasiische 
Uebungen. Ebenso (ritt sie ein durch die Einwirkung der Wärme, durch 
die Sonnenw;irme, dann, wo die Umstände es gestatten, durch Sand- 
bäder, römisch-irische Bäder, Dampfbäder oder Bäder überhaupt, welche 
einen Reiz auf die Körperoberfläche ausüben und eine Hyperämie der- 
selben erzeugen, durch hydrotherapeutische Proceduren u. s. w, 

b) Die Wasserverdunstung von der Lungenoberflnche aus wird 
selbstverständlich proportional mit der Vergrösserung derselben durch 
unwillkührlich erhöhtes Alhmen während der Steigbewegung und der 
Gymnastik zunehmen müssen. 

c) Eine Erhöhung der Hamsekretion tritt, wie ich nachgewiesen 
habe, schon unter der verminderten Flüssigkeil saufnahme ein in Fällen, 
in welchen noch genügende Herzkraft vorhanden, das Wasser im Körper 
vermehrt ist, Stauungen im venösen Apparat sich ausgebildet und die 
Nieren sich noch funktionsfähig erhalten haben. Den Nachweis liefert 
das Ergebniss der Differenz best! mmung über Flüssigkeits- 
au fn ahme und Harnausscheidung. Auch durch Erhöbung (Üer 
Herzthätigkeit und des arteriellen Ausgleichs in Folge der Steigbewegung 
und der gleichzeitigen Abnahme der Stauungen und der dadurch be- 
wirkten Erleichterung des Blutlaufes in den Nieren kommt es noch zu 
einer vermelirlen Harnausscheidung. In einer Reihe von Fällen beob- 
achtete ich, dass trotz starker Schweissabsonderung während des 
Steigens oder an heissen Sommertagen doch noch mehr Harn entleert 
wurde, als Flüssigkeit aufgenommen worden war. 

Contraindikationen 
gegen die Anwendung der diätetisch-mechanischen Behandlung. 

Es ist wohl selbstverständlich, dass einer Methode gegenüber, 
welche in der geschilderlen Weise auf Herz und Cirkulations-Apparat 
einzuwirken vermag, eine Reihe von Umständen eintreten können, 
welche die Anwendung derselben Iheilweise oder ganz unmöglich 
machen. 

Ich habe die Kontraindikationeii des von mir ang^ebenen Heil- 
verfahrens gegen bieher hezügliche Krankheiten in auslUhrliöher Weise 
in meinem Aufsatz über die diätetisch-mechanische Behandlung der 
Kreislaufsstörungen in den Therapeutischen Monatsheften, 1887, aufgeführt 
und kann mich hier auf folgende kurze Darlegung beschränken. 

Der sekundären oder kompensatorischen Hypertrophie bei Er- 
schwerurg der Herzarbeit, sowie der kompen-aloHschen Dilatation habe 
ich bereits gedacht; sie sind kein Gegenstand der Behandlung, sondern 
vielmehr ihre Erhaltung ist Aufgabe der Therapie. 

Ebenso bietet die Sklerose der Kranzarterien mit ihren folgen- 
schweren Veränderungen am Herzmuskel, dem hämorrhagischen Infarkte, 
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der Myomalacie und dem Aneurysma eordis, keine Anhaltspunkte mehr 
für ein erfolfireiches diätetisch- mechanisches Eingreifen und die Be- 
handlung wird stets eine symptomatische, beziehungsweise mediziniseh- 
pharmaliologische sein. Dagegen sind Regelung der Diät und motorische 
Errej^ung durch Gehen in der Ehene und Wege zweiter Ordnung, durch 
Gymnastik und Bäder zweifellos im Stande, bei chronischem Verlauf 
der Krankheit und nicht zu weit vorgeschrittenen Veränderunsen der 
Arterien günstig auf den Herzmuskel einzuwirken. Doch wird ihre An- 
wendung immerhin die grössle Vorsicht erheischen, und wo im Hin- 
blicke auf die Schwere der vorliegenden Symptomatologie Verdacht auf 
liefere Läsionen des Muskelgewebes vorhanden ist, werden Bäder und 
stärkere motorische Erregung aus der Behandlung auszuschliessen sein. 

Chronisch verlaufende oder häufi? recidivirende Endokard itiden, 
Sehwächezustände des Herzmuskels und unzulängliche Kompensation 
hei frischen Klappenfehlern nach kurz überstandener Endokarditis, 
irgendwie erhebliche Stenose der Oslien, insbesondere der venösen, aua- 
gebreilete Schwielenbildung, Herzaneurysmen, soweit sie diagnostizirbar 
sind, in Folge von Endo- und Pericarditis, Verwachsungen des Herzens 
mit dem Herzbeutel, allgemeine Atheromatose, chronische Nieren- 
erkrankuDg bei langbestehenden Herzfehlern, chronischer Morbus Brightii 
werden immer die wesentlichsten Krankheitszüstände sein, welche eine 
Kontraindikation für das diätetisch -mechanische Verlahren oder eine 
Indikation für seine Einschränkung abgeben. 

Bei allen Kranken wird man langsam, vorsichtig tastend und 
versuchsweise vorgehen müssen, wenn es nicht möglich ist, alle 
Momente zu übersehen, von welchen Indikationen und Contraindikattonen 
abhängig sind. Nach der Art und Weise, wie der Kranke mechanische 
Eingriffe erträgt, kurze Bewegung in der Ebene oder Begehen der Cur- 
wege zweiter Ordnung bis 10' Sleigiiug, Treppensteigen oder gymnastische 
Uebungen, aktive und Widerstandsbewegungen, nampntlich am Apparate, 
wird es nicht schwer sein, die richtigen Maassnahmen zu treffen oder 
den Fall für eine diätetisch-mechanische Behandlung als noch nicht 
oder überhaupt nicht mehr zugänglich zu erkennen. 



Schluss. 

Wie am Schlüsse meines Vortrags auf dem VII. Koneress fitr 
innere Medizin zu Wiesbaden halte ich es auch hier noch für iioth- 
wendig Bericht zu erstallen über die Leistungsfiihigkeit des diäleiisch- 
mechani^chen Heilverfahrens in der Behandlung der chronischen Herz- 
muskelerkrankurgen während der Zeit, innerhalb welcher ich selbst 
Reobachlungen zu machen Gelegenheit balle, und dasselbe an den 
Terra! nkurorlen in Anwendung gekommen ist. 

Zuvor möchte ich aber noch die Erlahrnngen Lichtheim's an- 
führen, welche dieser in Beziehung auf meine Methode gemacht und 
auf dem Knngress in folgenden Sätzen zusammengefasst hat: 

1. In der OzRTEL'schen Methode siebt er ein souveränes Heilmittel 
gegen diejenigen Formen der chronischen Herzmuskelerkrankungen, 
d^ren Genese auf Unmas3igl^eit im Essen und Trinken und Mangel an 
Kötperbewegung zurüt:kzufuhren ist 
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2. Bei denjenigen Herzerkrankungen, welche auf dehnende Ein- 
llüsse übermässiger KörperanMrengung zu beziehen sind, oder bei denen 
die gesteigerte Dehnbarkeit des Hrrzmuskels durch andere Einflüsse 
entsland, ist die OERTEL'sche Methode an und für sich von keiner 
Wirkung. Körperliche Anstrengungen sind nur in niilssig ahgeslufter 
Weise and nur bei leidlicher Kompensation gestattet. Uebermässige 
Dyspnoe darf durch die,selbe nicht erzeugt werden. 

3. Die medikamentöse Behandlung ist die wesentliche der eigent- 
lichen Kompen?aiionsätörungen Die diätetisch- mechanische nützt hier 
nichls, nur durch ihre Wirkung auf die Resorplion des Hydrops kann 
die OERTEL'sche die Wirkung der medikamentösen wesentlich unter- 
stützen, aber nicht ersetzen. 

4. Während der Periode der intakten Kompensation tritt die 
diätelisch-mechaniscbe Behandlung in ihre Rechte und die Prinzipien 
Oertel's, mit Maa?s angewendet, können derselben zur lirundlage dienen. 

In diesen Sätzen spricht sieh der tSegensaiz, welcher zwischen 
den Erfahrungen Lichtheim's und den meiniRen liegt, der H;iuplsache 
nach in der Behandlnng der Kompensationsstörungen hei Klappenfehlern 
aus. Aber auch in Bezug auf diese sind die Differenzen doch nur 
graduelle und ganz wesentlich bedingt durch Erfahrungen, die wir an 
einem ganz ver.-chiedenen Krankenmalerial zu machen Gelegenheil 
halten. Ich zweifle nicht, dass wir vielleicht zu vollkommen entgegen- 
gesetzten Anschauungen gekommen wären, wenn er mit meinem, ich 
mit seinem Maleriale gearbeitet hätte. 

Was die Kompensationsstörungen im Allgemeinen anbelangt, so 
habe ich bereits oben den Grad der Störungen hervorgehoben, der 
allein maassgebend für die Anwendung der diätelisch-mechanischen 
Behandlung ist. Der Unteischicd zwischen ungenügender, noch nicht 
vollständig eingetielener und abgeschwächter Kompensation einer.seits 
und andererseits einer gänzlich aufgehobenen Kompensation (zwi-^chen 
den Anfangstadien und den sehen weiter fori geschrittenen oder End- 
stadien) ist nolhwendiger Weise festzuhalten und doch ein zu grosser, 
als dass er nicht vom Arzte ohne Schwierigkeit getroffen werden 
könnte. Aber auch in der Behandlung der schwersten Fälle treffen sich 
unsere Erfahrungen wieder, indem Lichtheim eine wesentliche Unter- 
stützung der medizinischen Behandlung, die hier nur die einzig mögliche 
ist, durch die OERTEL'sche findet, wo es schon zu Hydrops gekommen 
ist Wo nofh eine intakte Kompensation vorhanden, tritt nach 
Lichtheim die diätetisch-mechanische Behandlung in ihr Recht ein und 
meine Prinzipien können derselben zui' (irundlage dienen; bei leid- 
licher Kompensation sind aber körperliche Anstrengungen oder vielmehr 
die mechanische Behandlung nur in massig abgestufter Weise zu ge- 
statten. Es wären also hier nicht die Kompen-ationsstörungen als solche, 
sondern bestimmte Stadien derselben, welche auf Urund 
nnseier Erfahrungen den Gegenstand einer Kontroverse bilden könnten. 

Ich gehe insofern einen Schritt weiter als Lichtheim und 
halte noch eine Bückhildurg von Kompensationsstörungen an den 
Terrain kuroiten und unter umsichtiger ärztlicher Behandlnng bei 
Kranken für möglich, bei welchen Lichtheim das Gelingen derselben 
für unwahrscheinlich ei klärt. Zur Enlscheidung dieser Differenz ist 
aber doch allein die Erfahrung maassgebend und dip Beurlheilung an 
einem Materiale, das nicht identificirt werden darf mit dem die Spitäler 
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aufsuchenden Kranken. Wo itidesa die Kompentsationsstörung bei 
Klappenfehlern zu weit vorgeschritten ist, Inssen die subjektiven 
und objektiven Erscheinungen, das Maass. in welchem der Kranke mo- 
torisfhe Impulse entweder durch die Steigbewegung oder durch die 
Gymnastik erträgt, das Ergebniss der Differenzbestimmungen, die Grösse 
der Eiweissausscheidung im Harn und der allgemeine Kräftezustand 
schon nach wenigen Tagen erkennen, ob und wie weit noch eine 
diätetisch-mechanische Behandlung indicirt ist oder nicht. 

Sclion längere Zeit vor den Beobachtungen von Lichtheim sind 
ausführliche Berichte über die difttelisch-mechanische Behandlung der 
Herzmuskelerkrankungen von Meran*), Ischl**), Reichenhall***) ver- 
öfTentlicht worden und besi nder«? Mitlheilungen von Liebenstein, Baden- 
Baden, Abbazia und Wildbad mir zugekommen. Die Ergebnisse decken 
sich vollständig mit drn meinen und ordnen sich wie folgt: 

1. Ausschliesslich günstige Resultate wurden an den Terrainkur- 
orten nicht nur bei gewöhnlichem Fettherz, aus allgemeiner Fettleibig- 
keit hervorgegangen, erhallen, sondern auch in späteren Siadien des 
Fettherzens ohne erkennbare Erscheinungen der Sklerose der Kranz- 
arterien bei meist an Jahren schon vorgerückten Personen mit seriiser 
Plethora, venösen Stauungen und nicht selten Oedemen. Sie umfassten: 

Erhöhung oder Wiederhprstellung der Herzkraft. Reguürung der 
Herzbewegung, wo dieselbe unregelmässig und aussetzend geworden 
war, Elrhiihung des Eiweisishestandes und oft ganz beträchtliche Reduktion 
der Fettanhäufung Erhöhung der allgemeinen Leistungsfähigkeit des 
Körpers. 

2. Wurde erreicht: Vermehrung der Muskelsubstanz des Herzens 
und Herstellimg einer kompensatorischen Hypertrophie, wo dieselbe 
noch nicht vollständig ausgebLidel, oder abgeschwächt war, bei Klappen- 
fehlern und Einengung des Lungenkreislaufes, bei Erkrankungen der 
Wirbelsäule. 

3. Rückbildung ausgebreiteter Dilatationen, soweit sie nicht kom- 
pensatorische waren, in Folge von Kraflabnahme des Herzmuskels und 
Erhöhung des intrakordialen Druckes bei noch jugendlichen Personen 
und nicht zu lange bestehender Klappenerkrankung, insbesondere In- 
suflicienz der Mitralis. So war in einem Falle (junge Damel mit der 
Verkleinerung der perkutorischen Herzbegrenzung ein vollständiges Ver- 
schwinden der sichtbaren Undulationsbewegung vom dritten bis sechsten 
Interkostalrnum zu konstatiren, in einem zweiten Falle (28jähriger Mann^ 
eine Einengung derselben bei gleicher Ausdehnung auf eine cirka ein 
Zweimarkstück grosse (•'lache im fünften Interkostalraum 

4. Möglichster Ausgleich zwischen arteriellem und venösem Apparat, 
Erhöhung der Blutmenge und des Druckes im Aorlensystem, Abnahme 
der Cyanose. sowie der Wasseransammlungen in den Geweben bis 
zum Oedem. 

*) Hausmann und Mazecgeh. Beobacbtungen über das OsBTEL'ache Heilver- 
faiiren etc. Deutsche mediz. Wochenschrift, Nr. 43, 1886. — Dieaelben. Ueber das 
OEHTEL'sche Heilverfahren, dessen Begrenzung und richtige Anwendung. Deutsche 
mediz Wochenschrift. Nr. 42. 1888. 

■•) Reibmavr. Erfahruneen Qber Terrainkuren Separ. Abdr aus den Wiener 
med. Blättern. ^^. 10—13. 1888, 

***) A SCMMin. Ueber den Einfluss der OeRTEi.'Ecben Terrainkuren, auf chron. 
Kreislaufsstörungen. Vortrag im Müiicbener firzll. Verein 21. Mätz 1888. Milnchener 
mediz. Worheaschrift, Nr, lü und 20. 1888 
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5. Abnahme und voltständige Beseitigung der Sl'irungen von Seite 
des Respirationsapparates^insbesondere der rasch eintretenden dy5piii.>i3chen 
Endung und Athmungsbeschwerden. 

Vergleichen wir diese von so ganz verschiedener Seite aus ver- 
öffentlichten Resultate miteinander, so dürften sich dieselben nicht 
als dilTerent zu einander verhalten, sondern vieJmehr sich gegen- 
seitig ergänzen. Durch die Feststellung dieser Thatsache, die auch in 
den Verhandlungen des VII. Kongresses für innere Medizin keine 
Aenderung ertuhr, hat die Behandlung der chronischen Herzmuskel- 
erkrankungen, deren Heilung früher nur eine seltene oder kaum er- 
reichbare war, mit der von mir aufgestellten diätetisch-mechanischen 
Methode eine beträchtliche Erweiterung, diese selbst aber durch be- 
stimmtere Begrenzung keine Schmälerung, sondern eine wesentliche 
Fiirderung und Befestigung erhalten. 
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Die Lehre vom Hirndruck. 

Eine kritische Studie 
Bofrath Professor Albert 

in Wien. 



Die Lehre vom Hirndruck ist neuerlich durch Adamktewicz *) 
einer so vertieften Diskusaion unterzogen worden, dass man auf eine 
Prüfung der elementaren Voraussetzungen, auf denen die Lehre auf- 
gebaut wurde, einzugehen genothigt ist, wenn man die Frage des Hirn- 
druckes selbst und die damit zusammenhängenden Fragen der Cirku- 
lationsstönmgen im Gehirne weiter verfolgen will. Unter den Chirurgen 
ist es vor Allem Professor v. Bkbomakn gewesen, der an dem Aufhaue 
der von Auamkikwicz angefochtenen Lehre vom Hirndrucke den ver- 
dienstvollsten Antheil genommen hatte und demnach in erster Linie 
berufen war, die geltende Lehre zu vertheidigen. Dies geschah in einer 
Arbeit**), welche zu dem Schlüsse kommt, dass die Lehre vom Hirn- 
drucke durch die Angriffe Adamkiewicz's nicht erschüttert wurde. 
AßAUKiEWicz'a Entgegnung***) enthält zwar hie und da den Nachweis, 
dass sowohl V. Berghahn als auch Adamkiewicz in der Diskusaion 
Manches aufgaben, was sie früher trennte und dass die Auffassungen hie 
und da einander näher kamen ; aber sie enthält andererseits Thälsächen, 
Argumente und Aufstellungen von so beachlenswerther Krait, dass der 
Streit in den Augen eines Dritten durchaus nicht als ausgetragen 
erscheint und in der That eine Zeit- und Streitfrage bildet. Eine ganze 
Reihe von Publikationen anderer Autoren, die seitdem erschienen ist, 
enthalt so viel Neues an Beobachtungen, dass es in der That fraglich 
wird, ob die v. Beromank vertheidigte Lehre in ihrem vollen Umfange 
und in allen ihren Konsequenzen noch weiter aufrechlerhallen werden 
könne. Gelöst erscheint das Problem nicht; es bildet eine Streitfrage. 
Es ist daher sehr geeignet, im Rahmen der „Zeit- und Streitfragen" 
besprochen zu werden. 

Die von V. Beromaks formulirte Lehre vom Hirndrucke lautet in 
kurzer Fassang etwa folgendermassen : 

*) SitzuuRsbericht der kaiserlicheo Akademie der Wissenschaften in Wien, 
raat.-nat. Cl , Band 83, Wiener Klitiilt, X. Jahrgang, p. 201. 
**) Archiv für klirische Ciiimrgie, XXXIl, S. 705, 
*••) Real-Encydopädie von Eulknburg, 2. Auflage, Arlikel Getiradruck. 

SahBltilii'i Klininb* Zdl- and Stnltfrtfsi I8SS. 6 
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„Der Schädel stellt, sowie der Schluss der Fontanellen sich voll- 
zogen hat, eine starre und feste Kapsel vor, die weder einer Aus- 
dehnung noch eines Einsinkens fähig ist. Daher ist der Raum, welcher 
dem Gehirn, seinen Säften und Adnexen geboten wird, ein unveränder- 
licher. In der Schädelhöhle sind die Nervenmasse des Liehirns, die 
GefKsse mit ihrem Inhalt, dem Blut und der Liquor cerebrospinalis ein- 
geschlossen. Die Nervensubstanz ist bei denjenigen Druckhöhen, welche 
innerhalb der Schädelhöhe wirksam werden können, einer Kompression 
- nicht fähig. Mithin ist es undenkbar, dass durch eine Kompression der 
Hirnmasse selbst Raum geschalTt werden ki'mnte, weder für die anderen 
Komponenlen des Schädel Inhaltes, noch für Krankheilsprodukte oder 
Neubildungen. Die Sehädelhöhle ist nicht allseitig geschlossen; durch 
eine mächtige Oeffnung, das Foramen magnum, kommunizlrt sie mit 
der das Rückenmark bergenden Rückgratshöhle, und durch eben dieses 
Foramen gewinnt der Liquor cerebralis Kontinuität mit der Flüssigkeits- 
Säule, welche die Medutla umspült Man braucht jetzt blos anzu- 
nehmen, dass die Rückgratshöhle einer Erweiterung fähig ist, um zu 
verstehen, wie der leicht verschiebbare Liquor cerebrospinalis frei 
zwischen der nicht ausdehnbaren Sehädelhöhle und der einer Aus- 
dehnung fähigen Rückgratshöhle verkehren kann. Trotz der konstanten 
Raumverhältnisse, auf welche das Hirn angewiesen ist, ändert es sein 
Volumen beständig und in akutester Weise; bei jeder Systole des 
Herzens schwillt es an, bei jeder Diastole ab; ebenso wechselt sein 
Blutgehalt und damit auch sein Volumen bei jeder In- und Exspiration, 
Um dem wechselnden Volumen des Hirns bei jedem Pulsschlage und 
jedem Athemzuge Baum zu schaffen, bleibt nur ein Weg: das Aus- 
weichen des Liquor cerebro-spinalis von der einer Ausdehnung nicht 
ftlhigen Schädelhöhte zu der einer Ausdehnung fähigen Rückgratshöhle. 
Der Liquor cerebrospinalis wird gegen die Bänder des Rückgrats genau 
mit der Kraft gedrückt, welche von den Gelassen aus auf ihn über- 
tragen wird. Man darf mit Bestimmtheit behaupten, dass das Flulheii 
der CerebrospinaHlüssigkeit in der Schädelhöhle dasjenijje Mittel ist, 
durch welches so gut wie allein Raum für den gewölinlichen wie 
aussergewöhnliehen Wechsel der Blutmenge im Schädel gescliaffc wird. 
Der intracranielle Druck kann nur in der Spannung der Cerebrospinal- 
flüs-aigkeit selbst in Erfahrung gebracht werden. Die Spannung des 
Liquor, das ist der endocranielle Druck. Von den drei Komponenten 
des Schädel inhaltes sehen wir zwei, den Liquor cerebro.'^pinalis und 
das Blut beständig in ihrem Volumen wechseln und zwar derart, da-ss 
eine geringere Menge Blut einer grösseren an Cerebrospinalilüssigkeit 
und eine grössere Menge Blut einer geringeren an Cerebrospinal- 
ftüssi(!keit entspricht. Diesen veränderlichen Grössen stebt die unver- 
änderliche Nervenmasse des Gehirns gegenüber, unveränderlich wenig.stens 
in dem Sinne, dass niemals in akuter Weise durch Kompression und 
Verdichtung ihre Substanz sich ändern kann, wohl aber in chronischer 
Weise auf dem Wege des Schwundes und der Atrophie. 

Die Raumbeschränkungen des Schädels, mit denen wir es bei 
den Kopfverletzungen zu thtin haben, können primär durch ein trau- 
matisches Blutextravasat oder durch Schädelbrüche mit Impression 
(oder eingedrungene fremde Körper) bedingt sein. Die allgemeine 
Wirkung der Raumbeschränkung ist die Steigerung des inlracranieilen 
Druckes und die Folge dieser ein lat^amerer Blutwechsel im Gehirn 
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und seinen Häuten. Stellen wir uns den Augenblick vor, wo schon 
eine grössere Menj^e Liquor cerebrospinalis aus dem Schädel in die 
Rückgratshöhle gedrängt und die Nachgiebigkeit des in der Wirbel- 
säule sich ausdehnenden ligamentösen Apparates bereits stark in An- 
spruch genommen ist. Von diesem Momente an wird jede weitere 
Schmälerung des Raumes rapid, und zwar um das Zehn- und Hundert- 
fache mehr, als kurz vorher, den Druck im Liquor steigern. Das erklärt 
sich aus den Elaslizitätsverhällnissen der tiiierischen Membranen, die 
hiebei gespannt und gedehnt werden sollen (Durasack und Wirbel- 
ligamente). Wächst zu der kritischen Zeit das raumheschrätikende 
Moment nur um ein Geringes, so ist der Effekt der minimalen Zunahme 
schon ein kolossaler und beschwort mit einem Schlage die aller- 
grössten Gefahren herauf. Die' Spannung nämlich der Cerebrospinal- 
flüssigkeit nähert sich, ja erreicht bei diesem ihrem rapiden Hinauf- 
gehen die Spannung der Blutaäule in den Kapillaren und bringt dieselbe 
dadurch zum Stauen und Stocken. In der That braucht ein Kapillar- 
rohr nur um eine ganze Kleinigkeit verengt zu werden, um sofort dem 
Durchtritt von Ftüssiükeiten die grössten Schwierigkeiten zu bereiten. 
Nach dem PoissEOLE'schen Gesetz verhält sich die Ausflussgeschwin- 
digkeit aus kapillaren Röhren bei gleichem Druck und gleicher Lunge 
derselben den vierten Potenzen ihrer Durchmesser umgekehrt 
proportional. 

Ist es richtig, dass bei einer gewissen Spannungsgrösse einer 
elastischen Kapsel oder Hülse der geringste Zuwachs an Inhalt die 
Cirkulalion innerhalb eines solchen Behälters sofort schwer stört, so 
wird die Vermehrung von Blut in der Schädelhöhle, wie sie bei jeg- 
licher Hyperämie stattfindet, ohne weiteres den Strom hemmen können. 
Die Hyperämien müssen genau in derselben Weise, wie die Anämien 
die Ernährung des Gehirns mindern und schliesslich zu den gleichen 
Störungen der Hirnfunktionen führen." 

Gegen die hier unter wörtlicher Anführung der wichtigsten Sätze 
vorgetragenen Lehre erhob Adamkiewicz eine Reihe von Einwendungen. 

Die erste Einwendung betrifft die Vorstellung von der Inkom- 
pressibilität des Gehirns. Adamkiewicz führte durch Trepanöffniingen 
in den Schädel lebender Thiere (Kaninchen und Hunde) zwischen Dura 
und Knochen kleine Stücke von Laminaria ein und findet, dass diese 
durch ihre Quellung das Gehirn wirklich drücken, das heisst die 
Gehirnpartie, welcher sie anliegen, in ihrem Volum reduziren. indem 
sie das Gehirn verdichten; diese Verdichtung kann, da die an- 
einander gerücklen Gewebe- Elemente fungiren, nur dadurch erklärt 
werden, dass das Gewebswasser aufgepresst wird. 

Misst man, während die Laminaria im Schädel quillt, den Druck 
in einer Carotis und einer Jugularvene, so kann man konstatiren, dass 
der Druck in der Vene und in der Arteria absolut der normale bleibt. 
Es geht daraus hervor, dass auch der schnell sich entwickelnde intra- 
cranielle Herd die Cirkulation im Gehirn absolut nicht stört und also 
keine allgemeine Hirnanäniie und folglich auch keinen Hirndruck 
hervorbringt. Tudtet man das Tbier, nachdem die Laminaria in seinem 
Schädel aufgequollen ist und spritzt man sein Gehirn, während sich 
dasselbe mit der gequollenen Laminaria noch in den t^chädelraum 
tbeilt, von der Aorta her mit Karminleim aus, so zeigt es nicht nur 
ein vollkommen normal erhaltenes, also überall wegsames Gefässnetz, 
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sondern an der Stelle des direkten Druckes, dort, wo die Himdrucks- 
lehre eine besonders intensive Anämie deduzirt, eine starke Erweiterung 
der Gefässe, das heissl eine Hyperämie. Wenn der Druck Monate lang 
wirkt, gebt aus dieser Erweiterung der Gefässe eine enorme GetSss- 
wueherung hervor. 

Wenn man eine Meningocele zusammendrückt, so zeigen ■ sich 
keine Störungen; die in den Schädel gedrückte Flüssigkeit verlässt 
denselben. Wenn man in den Schädel eine Flüssigkeit einspritzt, so 
verlässt ihn diese sofort, da es zahlreiche Abflusswege gibt; wenn etwa 
Experimentatoren durch Einspritzung von Lösungen oder von erstarrenden 
Massen (\\'achs) Symptome erzeugt haben, welche sie als Zeichen des 
Himdruckes ansahen, so entsteht die Frage, ob das wirklich „Druek- 
symptome" waren. Denn wenn man Thieren durch ein Halsgefäss 
Carotis oder Jugularis, eine leichte Kochsalzlösung einspritzt, so sieht 
man schwere Erscheinungen auftreten, die schon von der Temperatur 
der Flüssigkeit abhängig sind. Spritzt man destillirtes Wasser ein, so 
sind die Erscheinungen heftiger. Setzt man dem destillirten Wasser 
eine Spur von Ammoniak hinzu, so entstehen imposante Reiz- 
erscheinungen. Es ist also die Frage, ob die der Infusion von Flüssig- 
keiten (oder warmen erstarrenden Massen) folgenden Erscheinungen 
auf Rechnung der vermeintlichen Druckerhöhung oder auf Rechnung 
der (mechanischen, thermischen, ehemischen) Irritation durch das 
Experiment selbst zu setzen süid. 

Wenn man im Experimente die Druckwirkungen mittelst Laminaria 
variirt, so erfahrt man, dass je nach verschieden hohen Graden der 
Druckwirkung auch verschiedene Effekte entstehen. 

Eine Reihe von Fällen zeigt, dass die Funktion überhaupt nicht 
gestört wird; lokal zeigt sieh höchstens Hypervaseularisation und 
Condensations-Hypertrophie. 

In einer Reihe von Fällen wird die Funktion der Nervenmasse 
vernichtet. 

In einer weiteren Reihe von Fällen entstehen Störungen, die 
durch die Nachgiebigkeit der Hirnmasse nicht mehr ausgeglichen 
werden, aber andererseits auch zu keiner Vernichtung der Nerven- 
masse fuhren. 

Diese letztere Reihe repräsentirl das, was als Himkompression zu 
bezeichnen wäre ; die Störungen hören auf, wenn man die Hirn- 
kompression rechtzeitig aufhebt. Die Natur dieser Störungen hängt von 
der Funktion ab, welche die komprlmirte Hirnpartie unter normalen 
Verhältnissen besitzt. Da am Tbiere die Störungen des Bewegungs- 
apparates die augenscheinlichsien sind, so werden die Wirkungen einer 
die Funktionen störenden, aber ausgieicbbaren Hirnkompression am 
besten an den vorderen Hirnpartien studirt. Als Störungen dieser 
Art lassen sich nun im Experimente die folgenden wahrnehmen: 

1. Anfalle von halbseifigen klonischen Krämpfen ohne Bewusst- 
seinsstörung (in der Erscheinung analog der JACKSON'schen Epilepsie 
am Menschen), als Folge der Reizung. 

2. Hemiplegie (und spastische Phänomene) als Folge der üeber- 



3. Posthemiplegische Paraplegie und spontaner Tremor, als Folge 
der Weiterverbreitung der Lähmung. 
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Wird die Kompression rechtzeitig unterbrochen, so gehen alle 
Erscheinungen zurück ; wenn nicht, so stirbt das Thier, indem das 
Gehirngewebe zerstört wird. 

Demgemäss fasst Adamkiewicz (Realencyctopädie) seine Lehre in 
folgende Sehlusssätze zusammen: 

1. Einen „Himdruck", das heisst eine intracranieUe Spannungs- 
zunahme des Liquor cerebrospinalia gibt es überhaupt nicht. 

2. Die sogenannten „Hirndrucksymptome" sind Kolgen der 
Reizung (Nystagmus, Störung des Pulses, der Athmung, Würg- 
bew^ungen, allgemeine Muskelzuckungen) oder der Lähmung (Coma) 
des Gehirns. 

3. Jeder intracranieUe Herd schafft sieb im Schädel Raum, indem 
er das Gehimgewebe durch Herauspressen von Gewebswasser zur Nach- 
giebigkeit zwingt. Das Gehirngewebe wird dabei verdichtet, aber nicht 
blutarm, sondern im Gegentheil hyperämiseh. Das (iehirn verträgt 
daher diese Kompression bis zu einer gewissen Grenze vollkommen 
gut und funktionirt trotzdem wie normal. Erst bei höheren Graden 
der Kompression treten ganz für sie charakteristische Funktions- 
störungen ein (Hemielonus, Hemispasmus, contralaterale Hemiplegie, 
Paraplegie, bilateraler Spasmus, Tremor.) 

4 IntracranieUe Herde stören ebensowenig den venösen Abfluas 
aus dem Schädel, wie in demselben die Cirkulation überhaupt. 

In dem Vorstehenden ist nur das dtlrre Gerüste der beiden 
Theorien skizzirt. Die nachfolgende Resprechung hingegen wird von 
Punkt zu Punkt fortschreitend stellenweise bis in das kleinste Detail 
des von beiden strittigen Parteien angestrengten Beweisversuches ein- 
gehen müssen. 

Es wird sich zunächst empfehlen, die elementarsten Voraus- 
setzungen zu einer Lehre vom Hirndruck überhaupt zu prüfen. 

Ist das Gehirn eompressibel? v. Bergmann sagt: Nein, 
Adamkiewicz sagt: Ja, Es liegt hier eine Art von Antinomie vor, die 
sich jedoch sehr einfach löst. 

Wenn der Physiker eine Substanz dahin prüft, ob sie sich zu- 
sammendrücken lasse oder nicht, so bringt er eine bestimmte Menge 
derselben in irgend ein sehr festes Gefass und sucht die Masse mittels 
eines Stempels auf ein geringeres Volum zu bringen. Es zeigt sich, 
dass (>ase sehr eompressibel, Flüssigkeiten und feste Ktirper sehr 
wenig eompressibel sind. Indem das Hirn eine sogenannte festweiche 
Masse ist, kann man sie mit den Flüssigkeilen vergleichen und folglich 
als nahezu incompressibel ansehen. 

Es entsteht nur die Frage, ob diese Aufstellung in der Theorie 
des Hirndruckes am Platze sei oder nicht. 

Auf den ersten Blick ist es klar, dass v. Bergmann in diesem 
Punkte im Unrechte ist. So gut als das Hirn incompressibel ist, so 
gut ist auch der Liquor cerebrospinalis und das im Hirn cirkuhrende 
Blut incompressibel. Ein auf den Schädelinhalt ausgeübter Aussendruck 
könnte demnach überhaupt gar keinen Effekt auf die Druckverhältnisse 
im Schädel ausüben. Ist das Gehirn incompressibel, so ist es auch 
der Muskel, die Leber, die Milz und da alle diese Massen nicht eom- 
pressibel sind, so dürfte es auch keine Quetschung des Hirns, des 
Muskels, der Leber geben. Wenn man das Kim nicht zusammen- 
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drücken kann, wie könnte naan es erat zerdrücken? Im Piezometer ist 
da-i Hirn freilich nicht conipressibel ; aber ist denn der Schädel mit 
seinen zahlreichen OefTnungen eine absolut unnachgiebige Kapsel? Es 
ist hier von v. Bergmahn ein offenbar unrichtiger Standpunkt ein- 
genommen worden und die von diesem Standpunkte aus entwickelte 
Anschauung passt nicht auf die Bedingungen des Problems, um das es 
sich handelt. 

Es handelt sich hier gar nicht um die Frage der physikalischen 
Compre^sibililät, sondern darum, welcher von den drei Faktoren: 
Gehirnelemente, Gewebssaft, Blut bei einem auf ihren Complex (das 
Gehirn) lastenden Aussendruck zuerst au sweichen kann. Gewiss 
weichen zuerst die Flüssigkeiten aus. Da das Blut unter einem höheren 
Drucke steht, als die Gewebsflüssigkeit, so muss man annehmen, dass 
in der That die Gewehsflüssijikeit im ersten Momente ausgepresst wird. 
Wie es mit Rücksicht auf die Widerstände sich weiter verhält, kann 
nicht f ofurt a priori entschieden werden ; aber jedenfalls liegt hier 
nicht eine Frage der physikalischen Compressihililät, kein Problem des 
PiÖzometers vor, sondern eine weit komplizirtere Frage. 

Welchen Ursprunges und welcher Natur ist der 
Liquor? 

Die den subarachnoidealen Raum und die damit in Verbindung 
stehenden Gehirnventrikelräume ausfüllende klare seröse Flüssigkeit, der 
Liquor cerebrospinalis, wird als Transsudat aus den Blutkapillaren, zumal 
der Plexus choroidei aufgefasst und da die Subarachnoidealräume als 
Lympliräume angesehen werden, so fasst man den Liquor als Gehirn- 
[ymphe auf. 

Dagegen meinen Andere, dass der Liquor ein spezifisches Sekret 
sei. Schon im Jahre 185Ü zeigte Karl Schmidt in Dorpat, dass der 
Liquor, indem er nur Spuren von Eiweissgehalt, dagegen grossen Reich- 
thum an Kalisalzen aufweise, vom Blutserum in seiner Zusammen- 
setzung sehr verschieden sei. Heule betonte, dass die sogenannten 
epif-erebralen Räume, weil man Lymphkorperchen darin findet, als 
Lymphräume anzusehen seien, und da diese träume mit den subarach- 
noidealen nicht zusammenhängen, so seien die letzteren keine Lymphi äume. 

Schwalbe*) entgegnet darauf folgendes: „1) dass die Zusammen- 
setzung der Lymphe der verschiedenen Gewebe tiberhaupt sehr ver- 
schieden ist und sein muss, 2) dass eine Kommunikation der subduralen 
und suharachnoidalen Räume mit echten Lymphgefässen nachgewiesen 
ist, 3) dass das von Henlb verwerlhete Vorkommen von Lymphkorper- 
chen nichts lür die Lymphnatur ihres AufenthaltfOrtes beweist, da ja 
Lymphkorperchen auch in die Kittsubstanzen der Epithelien eindringen. 
diese deshalb aber gewiss von Niemanden als Lymphgefässe bezeichnet 
werden." 

Es bestehen also Meinungsverschiedenheiten darüber, ob der Liquor 
ein Transsudat sei oder nicht. Es ist dies ein Punkt, dessen Wichtig- 
keit in den späteren Erörterungen einleuchlen wird. 

Sieht man von der Natur des Liquor vorläufig ab, so können 
doch gewisse Beziehungen desselben experimentell geprüft werden. 
Schon Magendie hat gezeigt, dass der Liquor sich rasch wieder erzeugt, 
wenn man ihn durch Punktion des Ligamentum occipitale entleert. 

*^j Nauioli^e p. 791. 
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Beobachtungen am Menschen fofTene Schädelfissuren) zeigen ebenfalls, 
dass der Liquor in ansehnlichster Menge sich erzeugl, wenn er nach 
aussen abfliessen kann. Interessant sind die diesbezüglichen Versuche 
von H. F'alkbnheim und B Naünyn*}, welche, an Hunden angestellt, die 
pro Minute secprnirte Menge bestimmen liessen. Diese Mengen belielen 
sich aul 0,2—0,16 Kctm., 0.033 — 0,025 Kctm., 0,11—0,09 Kctm., 
0,05—0.033 Kctm. 

Als wichtiges Ergebniss dieser Versuche ist die weitere Thatsache 
anzusehen, dass der arterielle Blutdruck von keinem erheblichen Ein- 
fluss auf die Sekretionsinenge des Liquor ist. Die Versuche wurden 
allerdings nur nach einer einzigen Methode angestellt (Verschluss der 
Aorta thorncica über dem Zwerchfell). 

Die Druokhöhen des Liquor wurden am Menschen und Thiere 
gemessen, v. Bergmann maass mittelst eines in eine Meningocele spinalis 
eingeführten, mit einem Quecksilbermanometer in Verbindung stehenden 
Troikart und fand Werihe von 14—30 Mm. Quecksilberhöhe. Quincke 
fand an Meningoeelen Druckhöhen von 4—25 Mm. Quecksilber. Auch 
an Hunden wurden vom Durasacke des Rückenmarkes aus Messungen 
vorgenommen. 

Wie verhält es sich mit den Abflusswegen des Liquor 
cerebrospinalis? 

Wäre der Liquor in einer vollkommen geschlossenen elastischen 
Kapsel eingeschlossen, so würde ein auf diese Kapsel wirkender um- 
schriebener Djuck zunächst die Gestalt dieser Kapsel verändern und 
bei zunehmender Steigerung sie auch sprengen. Wo? Das hinge von 
der Gestalt und Struktur dieser Kapspl ab. Wenn in die Kapsel ein 
Manometer eingefügt wäre, so würde das Manometer den Druck 
anzeigen, unter welcliem die Flüssigkeit sieht, das heisst es würde 
anzeigen, wie viel die Flüssigkeit durtih die elastische Spannung der 
Kapsel hinausgedrängt wird, um einer Quecksilbersäule von so imd so 
viel Millimeter Hohe Gleichgewicht zu halten. Uebe ich nun einen 
Aussendruck aus, so wird noch mehr Flüssigkeit hinausgedrängt und 
die Quecksilbersäule gehoben. 

Wenn aber die Kapsel feine Löcher hätte? Könnte ich da durch 
Aussendruck die Spannung der Membran erhöhen und diese zum Platzen 
bringen? Hier kommt es offenbar darauf an, mit weicher Geschwin- 
digkeit der Druck wirkt. Wenn in dem Augenblicke, wo der Aussen- 
druck einsetzt, die Flüssigkeit in jenem Maasse abströmen kann, dass 
die Kapsel nicht überspannt wird, so platzt die Kapsel nicht ; ist aber 
der Abflugs geringer, so wird die Kapsel gespannt und eventuell 
zerrissen. 

Ebenso wird es sich verhalten, wenn in die Kapsel Flüssigkeit 
einströmt. Geschieht dies unter einem solchen Drucke, dass das 
Abströmen aus dem Loche dem Zuflüsse nicht entspricht, so wird die 
Kapsel ausgedehnt und bei einer gewissen EinStrömungsgeschwindigkeit 
kann sie auch plafzen. 

Dieses Schema wäre nur für jene Fälle passend, wo auf den 
menschlichen Schädel plötzliche Gewalten wirken, die das Volum des 
Schädels wesentlich zu vermindern geeignet sind (Schädelbruch mit 
Impression. Dürbt's forcirte Injektionen.) 

*) Archiv fQr experinienlelle P&lhologie und Pharmakologie. Bd. XXll. 
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Stellt man sich aber jene Fälle vor, wo die Inhaltsmasse des 
Schädels um einen neuen Faktor nicht momentan, sondern in einer 
auf Minuten oder gar Stunden ausgedeimten Weise vermehrt wird: 
denkt man also an den Fall, wo eine Meningocele durch Druck von 
aussen in den Schädel entleert wird, oder wo ein intracranielles Blut- 
extravat aus einem grösseren fSefässe erfolgt, oder wo im Experimente 
eine Flüssigkeit kontinuirlich unter massigem Drucke zuströmt : so kann 
man sich die Sachen in folgender Weise zurechtlegen. 

Da im Schädel ein festweicher Körper (Gehirn) und zwei Flüssig- 
keiten (Blut und Liquor} vorhanden sind, so werden bei Zunahme des 
Druckes in der Schädelhöhle zunächst die Flüssigkeiten ausweichen 
können. Es kommt nur darauf an, welche von ihnen beiden, ob das 
Blut oder der Liquor leichter ausweichen kann. 

Wenn das Blut leichter als der Liquor ausweichen könnte, so 
müsste dies gewiss nach der Seite der Venen stattfinden, da hier ein 
weit geringerer intravasculärer Druck stattfindet als in den Arterien. 
Dass die leichte Abströmung des venösen Blutes aus dem Schädel 
durch ganz imposante Einrichtungen gesichert ist, geht nicht nur aus 
den anatomischen Thatsachen hervor, sondern findet auch in einer 
experimentellen Erscheinung einen sehr sprechenden Ausdruck. Es 
gelingt nämlich nicht einmal durch vollständige — die Trachea und 
die Carotiden allerdings nicht berührende — elastische ümschnörung 
des Halses eine venöse Stauung im fiebirne herbeizuführen; um eine 
solche zu erzeugen, muss geradezu im rechten Herzen — durch Auf- 
blasen eines eingeführten Ballons — das Hindemiss künstlich geschaffen 
werden. 

Viel weniger klar sind wir hingegen über die Abflusswege des 
Liquor unterrichtet Während die gangbaren Lehrbücher von Lymph- 
geikssen sprechen, welche die Lymphe aus der Sehädelhöhle abführen, 
behaupten die anderen, es gebe solche beim Menschen gar nicht. 

Wir stossen hier also auf einen Mangel in den allerersten Voraus- 
setzungen des Problems. 

Gibt es Lymphgefässe, die aus dem Schädel führen und ist der 
Liquor cerebrospinalis mii den Lymphräumen in offener Kommunikation, 
so wird bei einem vermehrten Drucke im Schädel der Liquor abströmen 
können. Ja, jede Denkerhöhung im Schädel würde als ein die Resorption 
des Liquors schon unter normalen Verhältnissen beförderndes Moment 
wirken. 

So sagt denn auch v. I3ehgmann: „Ginge der Weg der Lymphe 
aus der Schädelhöhle ausschliesslich durcb grosse, der Carotis, Jugularis 
und den Nervenstämmen folgende Bahnen in die Peripherie, in Ge^se, 
die ausserhalb des Schädels, am Halse, oder gar in der Nähe der 
oberen Thoraxappertur liegen, so könnte allerdings eine Steigerung 
des endocraniellen Druckes so wirken, wie Adamkiewicz es sich denkt: 
die Resorption befordernd. Beim Menschen ist der Weg, den die 
fjymphe durch die Pacchionischen Granulationen nimmt, ihre Hauptbahn." 

Sehr schlagfertig bemerkt hiezu Adamkiewicz Folgendes: Es gibt 
also Bergmann zu, dass dort, wo der Liquor nicht in die Pacchiomsehen 
Granulationen mündet, auch ein „Hirndruck" nicht möglich ist. Nun 
soll eine endoeranielle Verbindung zwischen den Lymph- und den Rlut- 
geiässen nur beim Menschen bestehen, nicht dagegen bei Thieren. Wie 
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war es also möglich, frage ich, dasa Gramer und Bergmann ,Hirti- 
druck" auch bei Hunden experimentell erzeugen konnten? 

Ist dieser Einwand nicht eine treffende Kritik unserer ungenügenden 
Kenntniss der anatomischen Kenntnisse? 

Sowie die anatomischen Verhältnisse jetzt aufgefasat werden, 
würden folgende Lymphräume und Lymphbahnen am Centralnerven- 
system bestehen. 

Sämmtlichen Blutgefässen des Gehirns kommen eigenthümliche 
adventielle Scheiden zu (Köllikbb, Robin), die aus einer strukturlosen, 
stellenweise aber aus Zelten aufgebauten Membran (Endotbelmembran) 
bestehen. Die Gefässe stecken in diesen Scheiden so, wie ein engeres 
Rohr in einem weiteren. Die adventitiellen oder perivaseulären Seheiden 
begleiten Arterien und Venen und die Kapillaren, und münden nach 
Key, Retzius und Boll in die subarachnoidealen Räume Es ist wahr- 
scheinlich, dass die Räume dieser Scheiden mit den pericellulären 
Räumen (Obersteiner) zusammenhängen und somit stellen die peri- 
cellulären und perivaseulären Räume ein eigenthümliches Saflbahnen- 
system vor, das in den subarachnoidealen Raum ausmündet. 

Die Subarachnoidealräume stehen nun in kontinuirlichem Zu- 
sammenhange mit den Saftbahnen der peripheren Nerven, indem die 
Arachnoidea eine scheidenartige Fortsetzung über die Nervenwurzeln 
abgibt. Durch Injektion des suberarachnoidealen Raumes lassen sich 
ein Baum um den N. opticus, der perilymphatische Raum des Ohr- 
labyrinths und die Lymphgelasse der Nasenschleimhaut injieiren. 

Andererseits stehen die Subarachnoidealräume in Verbindung mit 
den Himvenlrikeln, indem es Key und Retzius gelang, Injektionsmasse 
aus jenen in diese zu treiben. Die die Kommunikation herstellenden 
Oefüiungen finden sich nur im Bereiche des vierten Ventrikels: eine 
unpaare (Foramen Magendii) und zwei paarige (Aperturae laterales 
ventriculi quarti). 

Für jeden Nerven gibt nun auch die Dura mater eine Scheide 
ab (die Duralscheide) ; diese Scheiden hängen, wie sich durch Injektion 
nachweisen lässt, mit den Lymphbahnen der peripheren Nerven zu- 
sammen; es gibt also für jeden Nerven einen subduralen Raum. Alle 
diese subduralen Nervenräume stehen in offener Verbindung mit dem 
an Fläche sehr grossen, aber im Dickendurchmesser nur kapillären 
Bubduralen Raum, der sich zwischen Dura und Arachnoidea um das 
Centralnervensystem herum ausbreitet. Mit dem Subarachnoideal- 
räumen stehen aber die Subduralräume nirgends in Kommunikation. 

Ein ganz interessantes Verhalten bieten die Arachnoidealzotten 
oder Pacchionischen Granulationen, Sie ragen als Auswüchse der 
Arachnoidea in den Subduralraum und drängen sich in das Gewebe 
der Dura ein, welches mitunter so atrophlrt ist, dass die Zotten in den 
Schädelknochen einzudringen scheinen, wiewohl immer eine, wenn auch 
noch so dünne, Lage der Dura den Knochen von ihnen noch trennt. 
Die Stellen, wo sieh die Zotten entwickeln, entsprechen entweder einem 
Sinus durae matris oder einem anderen venösen Raum. Die innere 
Lamelle der Dura wird dann unter äusserster Verdünnung in den 
Venenraum eingestülpt und bildet somit die Duralscheide der Zolte, 
Zwischen dieser Scheide und der Zotte findet sich noch die Fortsetzung 
des kapillären Subduralraumea. 
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Versuche, die Betzihs und Key ausführten, haben gezeigt, dass 
InjektioDsmassea, die in den subarachnoidealen Raum eingeführt wurden, 
durch die Zotteü hindurch in den die Zotte umgebenden Theil des 
subduralen Raumes, ja in den venösen Raum gelangen, ohne dass 
irgend weiche KommunikationsöfTnungen zu finden wären Aber auch 
die Injektionen des subduralen Raumea führten zu einem Uebertritt der 
Flüssigkeit in die Venenräume. 

Daas die Subduralräume mit tiefen Lymphgefassen und Lymph- 
drüsen des Halses zusammenhängen, hat Schwalbe nachgewiesen : der 
Subdurairaum ist also als Lymphraum aufzufassen. 

Ich bin nicht berufen, die von Key und Retzius befolgte ünter- 
suchungsmetbode zu kritisiren. Aber ich habe Anatomen von Fach 
befragt und gefunden, dass sich an der Richtigkeit der Metliode stark 
zweifeln lässt. 

Da an Thieren Lymphgefässe nachgewiesen sind, die den Liquor 
aus der Schädelhöhle abführen und da die entscheidenden Versuche 
doch an Thieren gemacht worden sind, so wollen wir die Annahme 
machen, dasa das System, um welches es sich handelt, offene Abfluss- 
wege im LymphgefäBse besitze. 

Es fragt sich nun, ob sich in einem solchen Systeme der Druck 
des Liquor cerebrospinalis durch Einspritzen von Flüssigkeit erhöhen 
lässt oder nicht? 

AnAHEiEwicz meint, eine in das System eingespritzte Flüssigkeit 
müsse den Schädel bei den zahlreichen Kommunikationen des Systems 
sofort wieder verlassen. Er beruft sich dabei auch auf die Beobachtungen 
früherer Experimentatoren, welche fanden, dass die eingespritzte Flüssig- 
keit Tauch resorbirt werde. 

Naunyh und Schreiber sahen z. B., dass bei einem Hunde von 
9'/, Kilo Körpergewicht im Verlaufe von 1>,, Stunden 400 Kctm. phy- 
siologischer Kochsalzlösung von der Cauda equina aus eingetrieben 
werden konnten; es geschah dies unter einem Drucke von 100 Mm. Hg. 
DüRET beobachtete, dass bei einem Hunde im Verlaufe von etwa zwei 
Stunden 583 Kctm, Wasser einliefen. 

Die citirte Arbeit von H. Falkekheim und B. Naunyn*) enthält 
Beweise, dass die Resorption auch unter geringen Druckhöhen eine 
bedeutende sein kann. 

„Wenn man", sagen die Autoren, „unter einem Drucke von etwa 
350 Mm. Wasser die Kochsalzlösung in den Subarachnoidealraum des 
Rückenmarkes eintreibt, so sieht man zunächst im Verlauf der ersten 
Minute schnell 2 bis 3 Kctm. einfliessen, dann wird die Schnelligkeit 
geringer und bald, 1 bis 2 Minuten später, wird das Einfhessen der 
Flüssigkeit ein vollkommen gteichmässiges; so hält es dann stundenlang 
an. Die Menge der Kochsalzlösung, welche nach dem Zustandekommen 
gteichmässiger Resorption einfliesst, die Resorptionsgrösse ist in erster 
Linie abhängig vom Drucke, unter welchem die Kochsalzlösung ein- 

ströml Man sieht aus den Versuchen, dass die Resorptionsgrösse 

ganz unverhältnissmässig mit dem Drucke steigt Dies ist leicht 

verständlich, denn für die Resorption der Flüssigkeit, welche in den 
Subarachnoidealraum eingetrieben wird, ist nicht der absolute Druck, 
unter welchem sie steht, entscheidend, sondern die Differenz zwischen 
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der Höhe des iDJeklionsdnickes und der des normalen Subarachnoideal- 

dnickes Die Reaorptionsgrösse iA ausser von dem ReaorpliooB- 

druck auch von der Körpergrösse abhängig, d. h. von der Grösse des 
resorbirenden Apparates." 

Von den angeführten Sätzen ist wohl derjenige am wichtigsten, 
der besagt, dass die Resorptionsgrösse ganz unverhältaissmässig mit 
dem Injektionsdrucke steigt. 

Die Autoren haben in näherer Ausführung der Sache auch fol- 
gende Bemerkungen gemacht: 

,Es muss der Möglichkeit Raum gegeben werden, dass durch 
dauernde Steigerung der Sekretion der Cerebrospinalflüssigkeit auch 
ohne Störung der Resorption Steigerungen des Subarachnoidealdruckes, 
jedoch nur bis zur Höhe von ungeföhr 300 — 400 Mm. Wasser 

{= 20—30 Mm. Hg.) zu Stande kommen Erheblich höher dürfte 

der Subarachnoidealdruck, ohne dass eine Störung der Resorption dabei 
mitwirkt, nicht steigen können; denn bei einem Subarachnoidealdruck 
von über 400—500 Mm. Wasser (-= 29—36 Mm. Hg.) nimmt die Re- 
sorptionsgrösse gewaltig zu, so dass sie bald auch den durch eine ganz 
gewaltig gesteigerte Sekretion gestellten Ansprüchen genügen dürfte." 

Wenn wir uns das hier aus den Messungen abgeleitete Verbalten 
in einem einfacheren Schema versinnlichen woUen, so könnten wir 
folgendes Bild beispielsweise entwerfen. 

In einen Kasten, z. B eine Badewanne, ströme eine Flüssigkeit 
ein ; an einem Punkte ströme Flässigkeit aus. Wenn die Zuflussmenge 
ebenso gross Ist wie die Abflusämenge, so wird ein, im Beginne des 
Versuches gegebenes Niveau des Wassers sich gleich bleiben Nun 
steigert sich die Menge des Zuflusses; das Niveau des Wassers steigt, 
aber sobald dasselbe eine gewisse Höhe erreicht hat, trifft es auf eine 
in der Badewanne angebrachte zweite höher gelegene Abflussöffnung 
und nun wird, falls der zweite Abflussweg genügend ist, keine weitere 
Erhebung des Wasserniveaus stattfinden können. 

Das Bild ist ein entferntes; es will besagen, dass in dem System 
eine solche Einrichtung getroffen sein kann, dass der Druck des Liquor 
innerhalb bestimmter Grenzen schwanken könne, aber eine obere Grenze 
besitze. 

Adaukiewicz gibt dies — selbstverständlich — für normale Ver- 
hältnisse zu; es existiren ja pulsatorische und respiratorische Schwan- 
kungen des Druckes unzweifelhaft. 

Es entsteht dann die Frage, ob es auch eine pathologische Stei- 
gerung des Druckes geben könne. Welchen Sinn sollte eine solche 
Frage haben? 

Wenn ich eine enorm forcirte Injektion in das System mache, so 
ist es wohl keinem Zweifel unterworfen, dass wenn der Abfluss geringer 
ist als der Zufluss, Drucksteigerungen vorkommen können, selbst solche, 
welche das System selbst zerstören können. Wenn das als pathologisch 
bezeichnet wird, so ist kein Zweifel daran, dass es einen pathologischen 
Hirndruck geben könne. Man denke sich eine elastische Blase, welche 
Flüssigkeit enthält und ein Zuflussrohr und ein Abflussrohr besitzt. Es 
ist kein Zweifel, dass ich die Blase sprengen kann, wenn ich den 
Zufluss so steigere, daas er selbst die Elasticität der Blase überwindet. 
Die Zerstörung des Systems ist gewiss eine pathologische Erscheinung 
und es ist kein Zweifel, dass ich experimentell einen so hohen Druck 



des Liquor erzeugen kann, dass das ganze System in die BrQcbe geht. 
Das ist die Bedeutung der Versuche von Durkt Man kann durch In- 
jektion den Liquordruck so steigern, dass selbst Berstungen der Gewebe 
einireten. 

Aber ea lässt sich auch ein anderer fall denken. Ich brauche 
nicht immer an Entgleisung und Zertrümmerung der EisenbahnzOge 
zu denken, wenn ich von Störungen auf der Eisenbahn spreche. Es 
kann ja einfach an den Fall gedacht werden, wo sich die Axen nur 
heisslaufeo und wo die Störang wieder behoben wird. Und hierin liegt 
nach meiner Meinung auch das Niveau des Pathologischen. Nicht ein 
Zugrundegehen, nicht ein Zertrümmern des Systems, sondern eine Ge- 
i&hrdung des Systems, ein Ueberschreiten der Grenze der Selbststeuerung 
des (ianzen ist das ^ Pathologische. 

Wo ist nun der Punkt, an dem eine Gefährdung, eine Störung 
des Systems eintreten kann? Und hierin liegt nach meiner Meinung 
alles Interesse der Pathologen. Vor Allem aber das Interesse des Arztes. 
Denn ist das System zertrümmert, so kommt a!le Hilfe zu spät; nur 
wo der Ablauf des Systems blos gefährdet, gestört erscheint, — kann 
vielleicht noch an eine Hilfe gedacht werden. 

Hiemit haben wir jenen Punkt der Betrachtung erreicht, von welcher 
aus eine allseitige Orienlirung zu gewinnen ist. Aber gleichzeitig sei 
die Beschränkung ausgesprochen, dass wir von diesem Standpunkte nur 
jene Störungen visiren, die den Chirurgen vor allen Anderen angehen, 
nämlich nur die mechanischen Störungen Denn die Störungen, die 
der Mediziner zu berücksichtigen hat, bringen hüiifig eine Störung des 
Systems schon in dessen Voraussetzungen bei Eine entzündliche 
Sekretion in die Räume der Liquor, eine durch einen Tumor bedingte 
Drucksteigerung ändern die Elemente des zu betrachtenden Systems 
selbst Hier habe ich nicht nur mit Gehirn, Hirnadnexen, BIut-Lymph- 
geffessen u. s. w., sondern auch mit Kokken oder Sarkomzellen, oder 
Tuberkelbacillen zu thun; ich will aber nur mit jenen Störungen zu 
thun haben wo die gegebenen Elemente nur mechanische und organisch- 
regulative Veränderungen erfahren können. 



Es ergeben sich nun vor Allem folgende Vorfragen : Welchen 
Einfluss hat der Blutdruck auf die Verhältnisse des Liquor ? 

Eine neuerliche eingehende Untersuchung darüber hat Prof. Knoll*) 
veröffentlicht In die blossgelegte Membrana atlanto-oecipitalis von Hunden 
und Kaninchen wurde eine Kanüle eingebracht, welche mit einer 
MAREYschen Sehreibetrommel in Verbindung gebracht, die Druck- 
scbwankungen des Liquor cerebrospinalis unter verschiedeneu Versuchs- 
bedingungen graphisch aufzunehmen gestattete. Es liess sich nun eine 
Reihe von uns interessirenden Thalsaehen sicherstellen. Bekanntlich 
zeigt der Liquor cer.-sp. respiratorische und pulsatorische Schwankungen. 
Dass die respiratorischen durch Spannungsändernngen in den Venen 
entstehen, hatte einstens schon A, von Haller gelehrt, in neuerer Zeit 
Fredkrique und Aüamkiewicz, während Salathä die Meinung vertrat, 
dass arterielle Druckschwankungen im Spiele sind. Dass das letztere 
nicht richtig sein kimne, zeigte nun Knoll dadurch, dass die respi- 

*) 6, Sitzungsbericht der k. lt. Akademie der WUseoBchaflen ia Wien. Bd. 98 
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ratorischen Dnickschwankungen des Liquor bleiben, wenn die Hiro- 
artetien, ja selbst dann, wenn diese und zugleich die Aorta unterhalb 
des Abganges der 1. Subclavia verschlossen werden. Die Druck- 
schwankungen sind also venösen Ursprungs, Alle intrathoracalen Druck- 
sehwankungen haben mittelst der Venen Einfluss aut den Druck des 
Liquor und prägen sich in seiner Druckkurve aus. Hiebei haben nun 
eine besonders wichtige Bolle zu erfüllen die venösen Geflechte, die sich 
zwischen Knochen und Dura spinal, befinden. Entfernt man nämlich die 
Membrana atlanto-occipitalis und sieht direkt das Fluthen der Liquor, 
so überzeugt man sich, dass bei gesteigertem Venendruck, also während 
der Exspiration, der Liquor von unten zur Oblongata hinauf, bei sinkendem 
Druck von der Oblongata hinunter strömt, während vom Gehirne her 
gegen die Oblongata keine Strömung wahrnehmbar ist. Auf die aufwärts 
gerichte Strömung bat übrigens schon Quincke aufmerksam gemacht, 
indem er zeigte, dass Zinnoberkörnchen, die man in den spinalen Liquor 
einbringt, bis an die Basis des Gehirns hinaufgelangen. Die Abhängigkeit 
des Liquordruekes vom Venendrueke iiesa sich auch dadurch zeigen, 
dass man die Venae cavae super, vor Einmündung der Venae azygos 
und bemiazygos verschliesst ; sofort steigt der Druck. Auch Verschliessung 
der Vena cava infer. vor der Einmündung der Nierenvene hat den- 
selben Erfolg. Besonders steigt der Liquordruck, wenn man den Bauch 
mit Händen fest komprimirt. 

Was den Einfluss des arteriellen Druckes betrifft, so stellte Kkoll 
eine Reihe von Versuchen an. 

Ruft man durch Reizung des peripheren Vagusslumpfes Herz- 
stillstand hervor, so zeigt sich sofort ein Sinken des Druckes ; dann 
erfolgt allerdings bei Fortbestand der Vaguspulse ein bedeutendes 
Steigen, aber dieses ist wirklich von der Stauung im rechten Herzen 
bedingt. Verschluss der Hirngefässa ist von einem Sinken des Cerebros- 
pinaldruckes gefolgt; oft genügt der Verschluss nur einer Carotis oder 
nur einer Subclavia. Nach dem Verschlusse tritt nun eine Zunahme des 
Druckes ein, eine Erscheinung, welche Mosso schon beim Menschen 
beobachtet iiatte. Wenn man die Membrana atlanto-occipitalis entfernt 
und somit die Arteria spinalis posterior direkt beobachten kann, so 
sieht man bei diesem Versuche eine bedeutende Erweiterung des früher 
koUabirten Gefässes. Eine vorausgegangene, auch nur ganz kurze 
Unterbrechung des Blutstromes in den Arterien bringt aber sekundär 
eine ganz bedeutende Erweiterung derselben hervor. 

Ganz besonders merkwürdig ist folgende Beobachtung : Wenn man 
durch reflektorische Erregung der Vasokonstriktoren (Isehiadicusreizung, 
Athmungssuspension) die bekannten allgemeinen Druckschwankungen 
erzeugt, so sieht man an der blosgelegten Arteria spinalis posterior 
keine Verengerung, sondern eine Erweiterung und der Liquor strömt 
gleichzeitig hinauf. Die an den übrigen Arterien eintretende mächtige 
Kontraktion tritt nicht ein, sondern im Gegentheil eine Erweiterung — 
eine kollaterale Fluxion. Die Hirnarterien stehen hier also nicht unter 
der Herrschafl eines die übrigen Arterien beherrschenden allgemeinen 
Gesetzes, eine gewiss bedeutsame Einrichtung. 

Dass die Durchschneidung des Halssympathicus keinen Einfluss auf 
die Himgefässe übe, hat Knoll auch erhoben. 

In kürzere Worte zusammengefasst, fand Kmoll, dass der Liquor- 
druck ganz und gar vom Druck in den Blutgefässen des Centralnerven- 
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Systems abhänge. Steigt dieser, so steigt auch jener : fällt dieser, so ßllH 
auch jener. 

An Kmoll's Arbeit schliesst sich in dem hier festgehaltenen Gedanken- 
gange sofort eine Untersuchung an, die H. Gärtner und J. Wagneb 
durchführten *) und bei welcher es sich darum handelte, die Blutmenge 
zu messen, welche aus dem Gehirn Eliesst, wenn dieses bestimmten 
Versuchsbedingungen unterworfen wird. Allerdings lässt steh die aus 
dem Gehirn abfliessende Gesammtmenge des Blutes nicht messen, wie 
es bei derselben Methode etwa an der Niere ja möglich ist; aber es 
lassen sich die Schwankungen der das Hirn durchströmenden Blut- 
menge bestimmen und so Schlüsse ziehen, ob die Hirngefässe unter 
gewissen Bedingungen erweitert oder verengt sind. Die Autoren präpa- 
rirten eine Vene, welche das Blut aus dem Sinus transversus abführt, 
schalteten alle Aesle aus, die in die Fortsetzung dieser Vene einmünden 
und indem der Widerstand, der hier dem Abflüsse des Blutes entgegen- 
Bteht, sehr klein gemacht wurde im Vergleiche zu den Widerständen 
im übrigen Venensystem, musste der grössle Theil des Venenblutes hier 
abftiessen. Der arterielle Blutdruck wurde gleichzeitig in der A. femoralis 
gemessen; es ist dies darum nöthig, weil bei gleichbleibendem Kaliber 
der Hirngefässe um so mehr Blut durch dis Hirn strömen muss. unter 
je höherem Drucke es durchströmt. Schwankt also die Ausflussmenge, 
ohne dass der Blutdruck gleichsinnig schwankt, so muss auf eine 
Aenderung des Gefasskalibers geschlossen werden 

Bei diesen Versuchen zeigte sich nun : 

Wird der Blutdruck erhöht (Kompression der Aorta oberhalb des 
Zwerchfelles) so nimmt die Ausflussgeseh windigkeit des venösen Blutes 
zu und dauert ebenso lange an, als die Druckerhöhung. 

Setzt man den Blutdruck herab (Kompression der Vena cava 
ascendens). so sinkt auch die Abflussmenge und wenn der Blutdruck 
unter eine gewisse Grenze (30—40 Mm. Quecksilber) sinkt, so hört 
das Ausfliessen von Blut aus der Hirnvene ganz auf. 

Bei Steigerung des allgemeinen Blutdruckes durch Eingriffe, welche 
eine Kontraktion der Gelasse im Allgemeinen bewirken (Ischiadicus- 
reizung, Alhnnungssu'ipension, Strychnineinspritzung), verminderte sich 
die Abflusamenge nicht; bei der Strychninwirkung nahm sie sogar zu. 
Die Hirngefässe nehmen also an der allgemeinen Kontraktion nicht 
Theil, denn sonst mÜsste trolz gesteigerten Druckes die Abflussmenge 
geringer werden. 

Das Chloroform bringt eine Erweiterung der Blutgefässe hervor. 
Anfänglich steigt der Blutdruck und die Abflussmenge; dann sinkt der 
Blutdruck, aber die Abflussmenge nimmt nicht ab, denn sie ist augen- 
scheinlich durch eine Gefässerweiterung bedingt. Sinkt der Blutdruck 
sehr tief, so wird die Abfiussmenge endlich auch geringer; erwacht 
das Thier aus der Narkose, so nimmt mit steigendem Blutdruck auch 
die Abflus?gesch windigkeit zu, aber im weiteren Verlaufe sieht man ein 
Steigen des Blutdruckes bei verminderter Abflussgeseh windigkeit, offenbar, 
weil die Gefasse sieh wieder kontrahiren. 

Bemerkenswerth ist, dass die Autoren bei elektrischer Reizung 
der Hirnrinde, wenn sie von epileptischen Krämpfen begleilet war. 
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einen vermebrlen Abfluss des venösen Blutes beobachteten, und dass 
diese von der Blutdrucksteigerung unabhängig war. 

Eine Beeinflussung der Hirngefässe von Seite des Halssympathicas 
sahen die Autoren ebensowenig wie Kroll. 

Die vorgelegten experimentellen Ergebnisse berechtigen nun Folgeiide 
Anschauungen zu entwickeln: 

Eine Steigerung des arteriellen Druckes kann vielleicht bloss ein 
vermehrtes Abfliessen des Blutes bedingen; der Druck wandelt sich in 
Geschwindigkeit um ; der venösen AbflQsse gibt es eine Unzahl — 
patent portae- 

Die konkreten (experimentell erzeugbaren) Steigerungen des 
arteriellen Blutdruckes können — vermöge einer besonderen Einrichtung 
der Innervation der Hirnblutgefässe — von einer Erweiterung der Hirn- 
blutgefässe begleitet sein; dann kann die Abflussmenge des venösen 
Blutes wohl zunehmen, aber wegen der gleichzeitigen Erweiterung der 
Blutgefässe auch der Druck im Liquor sich steigern. Es kann also 
durch ein verwickeltes Verhalten der Faktoren einmal die lebendige 
Kraft des Stromes in vermehrten Abfluss sich äussern; andererseits 
kann aber — vermöge einer speziellen organischen Einrichtung — das 
, Strombett im Schädel sich erweitern und durch das aufgenommene 

\ Plus an Blulquantum einen Druck auf den Liquor cerebrospinalis aus- 

üben, der seinerseits wieder in eine vermehrte Abflus^eschwindigkeit 
f des Liquor umgesetzt werden kann. 

I Es besteht hier also eine ziemlich komptizirte Einrichtung, welche 
den ElTekt einer Aenderung des einen Faklors nicht sofort über- 
blicken lässt. 

Das Eine aber scheint sichergestellt zu sein, dass jede Vermehrung 
der im Schädel enthaltenen Blutmasse sofort eine Drucksteigerung des 
Liquor zur Folge hat, mag diese Vermehrung der Blutmasse von der 
Seite der Arterien oder der Venen her erfolgen. Die Drucksteigerung 
setzt sich aber alsbald in einen Abfluss [Resorption) des Liquor um. 
Jedenfalls ist es immer die Blutmenge, die entscheidend wirkt. 



Gehen wir nun mit diesen Vorstellungen ausgestattet an die 
Prüfung jener Aufstellungen, welche Berguann im Arch. f. klin. Ghir., 
Bd. 32 zur Vertheidigung seiner Lehre neuerdings verbringt. 

v. Bergmann sagt: 

.Es ist anatomisch erwiesen, dass der Liquor cerebro-spinalis, der 
Gewebssaft des Hirnes, in mit einander kommunicirenden Spalten, 
Röhren und Cysternen liegt. Nach hydrostatischem Gesetze muss also 
ein Druck, welcher diese Wassersäule irgendwo trifft, gleichmässig und 
ungescbwächt nach allen Seiten sich fortpflanzen über das ganze vom 
Liquor cerebro-spinalis erfClllte System. . . . Wird der für gewöhnlich 
schon hohe Druck im Liquor cerebro-spinalis noch gesteigert, so wird 
er leicht zu hoch, d h. erreicht Höhen, bei denen er sich dem in den 
Kapillaren herrschenden Drucke nähert, ja ihn erreicht und selbst über- 
trifh. Dadurch verengt er die Kapillaren und bringt das Blut in ihnen 
zum Stauen und Stocken. In der That braucht ein Kapillairohr nur 
um eine Kleinigkeit verengt zu werden, um sofort dem Durchtritte von 
Flüssigkeit die grössten Schwierigkeiten zu bereiten. Wenn der Durch- 
messer eines Kapillarröbrchens nur um ein Zehntel vermindert wird, 



Iliesst in der Zeiteinheit blos die Hälfte der früheren Menge aus, wird 
er um ein Fünftel reduzirt, so beträgt die durchströmende Flüssigkeits- 
ineiige nur noch den zehnten Theü der früheren. Die blosse An- 
näherung der Spannung des Liquor, d. h. der Druckhöhe, unter welcher 
er steht, an den Druck der Kapillaren, muss die systolische Erweiterung 
derselben hemmen und schon dadurch die Cirkulatinn in ihnen er- 
schweren. Ueberragt aber die Spannung aussen nur ein Minimum den 
Druck innen im Kapillarraume, so folgt ohne Weiteres ein gewisser 
ürad der Kapillarkompression. Wie gering auch derselbe ausfallen mag, 
seine Wirkungen müssen grosse sein. Schon bei kaum bemerkbarer 
Verengerung geht die Hälfte der Stromgeschwindigkeit verloren, erhält 
also in der Zeiteinheit das Hirn nur die Hälfte der gewohnten und 
nötbigen Blutzufuhr. " 

Schon auf der 57. Versammlung der deutschen Naturforscher und 
Aerzte machte Gbashby den treffenden Einwand, dass nicht die Ka- 
pillaren, sondern die Venen komprimirt werden müssen, sobald der 
Hirndruck steigt. 

In der That ist es fast unbegreiflich, wie v. Bergmank beständig 
nur die Kapillaren im Auge hat. Es dürfte dieser Umstand vielleicht be- 
greiflich erscheinen, wenn man die Annahme macht, dass das PoiBSEOi.'sche 
Gesetz seine übrigen Vorstellungen überwiegend appercipirle. 

Eine geringe Zunahme des Aussendrucks und schon ist eine schwere 
Störung in dem Verhalten der Ausflussmenge da, denkt v. BBROHAim; 
folglich tritt Anaemie ein. 

Geht man aber ohne Beeinflussung dieser Art an die Betrachtung, 
so muss man in der That nur mit Ghashey sich verwundern, warum 
gerade die Kapillaren komprimirt werden sollen. Der Blutdruck sinkt 
von den Arterien zu den Kapillaren und von den Kapillaren zu den 
Venen Wenn also der Aussendruck (der Liquordruck) steigt, so könnte 
doch nur dort eine Kompression staltfinden, wo der geringste Innen- 
druck herrscht und das ist in den Venen der Fall. Die Venen würden 
also durch Steigerung des Liquordruckes komprimirt, dadurch der Ab- 
fluss aus den Kapillaren in die Venen verhindert und da der Zufluss 
von den Arterien her noch fortdauert, müssten die Kapillaren sogar 
überfüllt werden. Hier stossen wir also aur einen Kardinalpunkt, wo 
die V. BEBOMANti'sche Theorie gänzlich unhaltbar ist. Anaemie giebt es 
da nicht! 

Was soll man aber dazu sagen, wenn v. Bbrgmanm in derselben 
Abhandlung folgendes entwickelt: „Wfflin die moderne Theorie des 
traumatischen Hirndruckes eine richtige ist, so haben die Venen im 
Binnenraume des Schädels, als derjenige Theil des Gerässsystems, in 
welchem der geringste Druck herrseht und der deswegen am ehesten 
zusammengedrückt werden kann, einen intermittirenden oder richtiger 
gesagt, remittirenden Druck zu ertragen." An dieser Stelle erklärt 
V. Bergmann die Venenputsation daraus, dass sich im Momente dea 
systolischen Zuwachses der Blutmenge die Spannung des Liquor ver- 
mehrt und dadurch eine Kompression der Venen herbeigeführt wird. 
Auf p. 724 werden also die Venen durch den erhöhten Druck dea 
Liquor komprimirt; auf p. 709 werden durch den erhöhten Druck dea 
Liquor die Kapillaren komprimirt. Wo also die Erscheinungen des Him- 
druckes aus der Anaemie erklärt werden sollen, sind es die Kapillaren, 



die der Druck zunächst triPft; wo der Venenpuls erklärt werden soll, 
sind es wiederum die Venen, die der Druck vor Allem trilTt. 

Auf V. Bbrgmann's VeranlEtssuag hin hat seinerzeit Cramgr *) 
Versuche angestellt, um über den Druck in den Hirnvenen Aufschluss 
zu erlangen. Die Messung wurde an einer Vene vorgenommen, die 
beim Hunde aus dem Foramen jugulare heraustritt und eine Fort- 
setzung des Sinus transvereus ist. Wurde der Druck in den Karotiden 
erhöht (Unterbindung der Bauchaorta oberhalb des Abgangs der 
Mei^araicae, Eintreiben detibrinirten Blutes in die Karotis unter einem 
hohen Drucke), so stieg auch der Druck in den Venen. Während eines 
Injektionsdruckes von 300 Mm. Quecksilber betrug die Druckaleigerung 
in der Vene das 2 — Sfache, bei 500 Mm. Quecksilber sogar das 
4— öfache der ursprünglichen Höhe. Wurde der Karotisdruck erniedrigt, 
so fiel auch der Druck in der Vene. Nun machte v. Berqmann fol- 
genden Versuch. Es wurde der Schädel des Thieres trepanirt und in 
der von Paoenstechbr angegebenen Weise durch eine Trepanations- 
lacke 7-5 Gramm Wachsmasse in die Sehädelhöhle injicirt. Während 
der Injektion des Wachses stieg der Druck, fiel aber nach der Injektion 
unter den Ausgangswerth. Nun erklärt v. Bbrqmann die Erscheinungen 
in folgender Weise: „Das anfängliche plötzliche Aufsteigen des Druckes 
in der Vene findet seinen Grund in der plötzlichen Kompression der 
Gefässe, wodurch die Gehirnvenen veranlasst werden, rasch ihren 
Inhalt zu entleeren. Das unmiltelbar darauf folgende Sinken des Blut- 
druckes kann aber nicht anders erklärt werden, als durch eine man- 
gelnde vis a tergo. Ich halte mich für berechtigt, diese Herabsetzung 
des Blutdrucks in der Vena jugularis interna nach Injektion von Wachs- 
masse in den Schädel für eine Folge der durch die gesteigerte 
Spannung des Liquor cerebrospinalis verursachten Kapillar-Kompression 
im Schädelinneren anzusprechen." 

Abermals sollen es die Kapillaren sein, welche komprimirt werden ! 

Nun kann die Sache aber ganz anders erklärt werden. Durch den 
erhöhten Druck im Schädel wird zunächst das in den Venen ent- 
haltene Blut rasch ausgepresst; der Druck in dem Messapparate, der das 
venöse Blut aulnimml, steigt also, weil sich Geschwindigkeit in Seiten- 
druck verwandelt; sind aber die Venen ausgepresst, so sinkt der 
Druck in dem Apparate selbstverständlich. Er muss aber unter den 
anfänglichen Druck sinken, weil jetzt auf den Venen der durch die 
Injektion der Wachsmasse bedingte Aussendruck lastet; um diesen 
erschemt der Innendruck vermindert. Nur wenn v. Bergmann diese 
Erklärungsweise als eine unmögliche erwiesen hätte, halte er sich 
fflr berechtigt halten dürfen, den verminderten Venendruck aus 
einer Kompression der Kapillaren abzuleiten. Willkürlich also fasst 
er die Kompression der Kapillaren als den entscheidenden Faktor auf. 

Eine strenge Betrachtungsweise hätte natürlich noch eine ganz 
andere Frage nicht unerwogen gelassen. Nachdem der Liquor Abfluss- 
wege haben kann, müsste ja doch auch in Erwägung gezogen werden, 
ob der vermehrte Druck im Schädel nicht auch einen Abfluss des 
Liquors aus dem Schädel verursacht. Gibt es Abflusswege für den- 
selben — seien es nun Lymphgefässe (Arnold), seien es nun die von 
Key und Rbtzids angenommenen Kommunikationen — die Frage kann 

*) Experimentelle Untersuchungen Dher den Blutdruck im Gehirn. Dorpat 1BT3. 
SofaDlliiar'i KUntoolM 2M- nad StnUftagw. 188i. T 
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nicht umganEen werden, ob der vermehrte Druck im Schädel nicht 
ein rasches Ablliessen des Liquor bedingt. Nach den inzwischen er- 
folgten Versuchen von Falksnheim und Naünyn wissen wir, dass mit 
der Steigerung des Druclies die Resorption des Liquor rasch zunimmt 
Wird aber der Liquor durch den vermehrten Druck fürt geschafft, so 
entsteht erst die Frage, wie viel von der drückenden Kraft auf die 
ForlschafTung des Liquor (Massenbewegung) und wie viel eventuell auf 
seine Spannungserhöhung entfällt, wenn man überhaupt die Frage in 
Erwägung zieht, wie die Blutgefässe vom L'quor komprimirt werden. 
In dieser Beziehung erscheint also die Erklürung, die v. Bergmann 
sucht, als eine durchaus willkürliche und unbewiesene. 

Eine noch mehr üheriaschende Anschauung entwickelt v. Bero- 

MAMN in Hezug auf den Druck im Liquor cerebro-pinalis im Allgpmeinen. 

Adamkiewicz meint nämlich, der Liquor sei ein einfaches Transsudat 

der Blutkapillaren; das Transsudirte könne niemals den Druck des 

Trans sudiren den annehmen. 

Dieses Argument lässt v. Bergmann gar nicht gelten. 
Würde v. Bergmann gesagt haben, dass der Liquor kein Transsudat, 
sondern ein spezüisches Sekret sei, so bätle die ganze Diskussion eine 
andere Richtung genommen. Er hätte sich nur auf Henle und C. Schmidt 
berufen können. Auch Falkenheim und Naünyn erklären: Die Cerebro- 
spinalflüssigkeit ist kein einracbes Transsudat. Hätte v. Bergmann 
diese Anschauung auch angenommen, so stünde die Sache anders. 

Allein v. Bergmann that diesen Schritt nicht und entwickelt 
Folgendes : 

„Wer von uns Chirui^en einmal den Druck, unter weichem die 
Hydrocele-Flüssigkeit steht, gemessen hat, wird gefunden haben, dass 
derselbe ein recht hoher ist, höher stets, als der auf ungefähr ^00 Mm. 
einer Wassersäule geschäizle Seitendruck in den Kapillaren. Für einen 
Chirurgen hat also die Annahme einer hochgradig gespannten tiewebs- 
flüsj^igkeit nichts Befremdendes. Wenn wir in irgend eine Geschwulst 
zu therapeutischen Zwecken eine parenchymatöse Injekiion machen, 
können wir ein und das andere Mal auch Gelegenheit haben, zu sehen, 
wie die Oberfläche der Geschwulst an der Injektionsslelle blass wird. 
Die Vermehrung der Gewebespannung hat alsdann so gewirkt, wie ich 
mir dachte, dass ein stärker gespannter Liquor cerebrospinalis auf die 
Hirnkapillaren wirken könne, sie komprimirend und anämisirend. Die 
Kraft, welche ausser dem von den Gefässen mitgetheilten Blutdrucke 
den Liquor cerebrospinalis spannt, habe ich in der Elastiziiät der Dura 
gesucht, auf deren elastische Eigenschaften ich die von Bardeleben für 
die Venenelaslizität ermittelten Zahlen überlrug. In einer lesenswerthen 
Arbeit Landerer's ist dieser Gedanke verallgemeinert worden. Ich 
nehme mir die Freiheit, an der von Landerer entworfenen Siihablone 
für die Berechnung der Gewebespannung ihren vom Blutdrucke unab- 
hängigen Theil zn erörtern. Die Spannung der Gewebsflüssigkeit sei 
1)^, die des Blutes in den Kapillaren D. Die Elastizität der Kapillarwand 
E, die der (iewebe, in unserem Falle z. B. der Dura, E\ Dann ist 
D^ = D — i,' -f- E^. Es ist die Spannung der Gewebssäfte zunächst von 
drei Faktoren abhängig, vom Blutdrucke, von der Kapülar- Elastizität 
und von der Elastizität der Gewebe, Letztere bat unmittelbar mit dem 
Blutdrucke und der Kapillar-Eiastizität nichts zu thun, stellt vielmehr 
eine selhststäodige Grösse vor. Alle thierischen Gewebe sind elasLisch, 
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Haut wie Knochen, verschieden nur in den Grenzen und der Voll- 
kommenheit ihrer Elastizität. Die Gewebs- Elastizität hat eine rück- 
wirkende Kraft auf das, was die Gewebe einsehliessen, in unserem 
Falle auf den Liquor cerehrospinalis. Diese elastische Rückwirkung der 
mit einem hohen Elastizilüts- Koeffizienten befrabten Dura ist es, welche 
ausser dem Blutdrucke den Liquor cerehrospinaüs spannt, und welchen 
zu berücksichtigen Adamkiewicz unterlassen hat. Ganz richli<? schliesst 
daraus Lakderer, dass innerhalb des Schädels die gespannte Dura 
einen wesentlichen Theil des Blutdruckes träst, da den vollen auf 
ihr lastenden Blutdruck auszuhallen die Wand der Kapillaren zu 
schwach ist." 

Bevor wir auf die Diskussion dieser Gedankenreihe eingehen, 
heben wir nachdrücklichst hervor, dass v. Bergmann hier auf dem 
Standpunkle steht, der Liquor sei ein einfaches Transsudat. Für die 
Transsudate im Allgemeinen gilt ja die ganze Entwicklung, so auch für 
die Hydro kele. 

Zweitens heben wir hervor, da«s die ganze Auseinandersetzung 
von der Elastizität der Dura in Bezug auf die Dura mater cerehralis 
wenig Bedeutung haben kann, da die Dura dem Schftdelknoehen anliegt 
and somit ihre elastischen Eigenschaften nur unter i^anz bestimmten 
pathologischen Voraussetzungen, so z. B. der Voraussetzung einer 
partiellen Ablösung, bethätigen kann. Ganz anders verhält es sich mit 
der Dura spinalis, welche dem Knochen nicht anhegt; hier kann ihre 
Elastizität ganz anders zur Gellung kommen. 

und was sagt v. BERUMAnN in Bezug auf den Liquor cerebrospinalis 
im Rüekerate? 

„Der Liquor cerebro?pinaIis wird gegen die Bänder des Rückgrates 
genau mit der Kraft gedrückt, welche von den Geßis-^en aus auf ihn 
übertragen wird." Das steht mit durchschossenen Leitern in der Deutschen 
Chirurgie (Kopfverletzungen, p. 289]. 

Da im Rückgratskanal an der Aussenfläche der Dura die venösen 
Geflechte liegen, so wird der Liquor, der im Durasacke eingeschlo'^sen 
ist, wohl zunächst gegen diese Geflechte gedrückt. Aber im Schädel 
entfallen diese. Im Schädel, müssen wir nach v. Bergmann sagen, wird 
der Liquor cerebrospinahs gegen die Dura genau mit der Kraft gedrückt, 
welche von den Gelassen auf ihn' übertrasen wird. Nennt man also 
den Blutdruck D, die Elastizität der Kapellarwand E, so kann auf den 
Liquor nur D — £ übertragen werden ; mit anderen Worten, es besteht 
die Gleichung D^^Ti — E es ist also die Kraft, mit welcher der Liquor 
gegen die Dura gedrückt wird, nach v. Berqmann selbst durch die 
soeben gegebene Gleichung ausgedrückt. 

Aber in der im Archiv für klinische Chirurgie gegebenen Dar- 
legung wird die oben citirte Gleichung aufgestellt: 
D^^ D — E-\-E^ 

Da die letztere Gleichung in der späteren Arbeit auftaucht, müssen 
wir annehmen, dass v, Bergmann seine frühere Ansieht geändert hat 
und haben es also nur mit dieser zweiten Gleichung zu thun. Allerdings 
ist es auffallend, dass eine so wesentliche Aenderung der AuITas-siing 
eines wesentlichen Punktes die ganze Lehre unbeeinflusst lassen sollte! 

Didkutiren wir also die Gleichung. 

Sie unterscheidet sich von der früheren dadurch, dass der Werlh 
der Liquorspannung (i>") um eine Grösse {B^) vermehrt erscheint, die 
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die Elastizität der Dura ausdrückt. Der ganze Gedankengang v. Berq- 
«ann's spitzt sich auch dahin zu, den Druck des Liquor so hoch aU 
möglich anzunehmen, v. Bergmann bestimmt den Druck des Liquor im 
unteren Ende des Durasackes eines Hundes und findet ihm einer 
Wassersäule von 120 bis 160 Mm gleich. Er meint, dieser Druck 
, könne dem im Kapillarsysteme vorhandenen nicht wesentlich nach- 
slehen". Er bestimmt auch den Druck einer Meningocele sacralis an 
einem *U Jahre alten Kinde und findet ihn einer Wassersäule von 203 
bis 300 Mm. Höhe gleich, und meint auf Grund dieser Bestimmung, 
„dass ein gewaltiger Theil des Blutdruckes von der die Kapillaren um- 
gebenden Flüssigkeit getragen werden muas." Das kann sein, aber was 
will die Gleichung? 

Von den 3 Grössen, durch welche D^ bestimmt werden soll, ist 
D (nach v. Bergmank der Druck in den Kapillaren) unbekannt; ebenso 
ist die Elastizität der Kapillarwandung (E) unbekannt und ebenso ist 
die Grösse £> (die Elaslizität der Dura) unbekannt. Was soll also mit 
der Gleichung angefangen werden? 

Wir können da etwas versuchen, was v. Bergmann nicht versucht 
hat. Nehmen wir an, gewisse Grössen der Gleichung seien zwar ihrem 
absoluten Werthe nach unbekannt, wohl aber sei ihre Relation bekannt 

a) Es sei die Elastizität der Dura kleiner, als die Elastizität der 
Kapillaren, d. h. E^ < E. Dann wird aus der Gleichung : 

IH = 2> — .B+ßi 
die folgende abzuleiten sein: 

d. h. der Druck des Liquor ist kleiner als der Blutdruck, was selbst- 
verständlich ist, wenn man den Liquor als Transsudat ansieht. 

h) Es sei die Elastizität der Dura grösser, als die Elastizität der 
Kapillaren, d. h. £* > E. Daraus wird dann folgen : 

d h. der Druck des Liquor ist grösser, als der Blutdruck in den 
Kapillaren und dann muss so nach v. Bergman^'s Auffassung eine be- 
ständige Anämie des Gehirns vorhanden sein, ein beständiger Hirndruck. 

Die zweite Alternative führt also auf eine Unmöglichkeit, die erste 
sagt uns nichts Neues, am allerwenigsten aber Etwas, was im Interesse 
der Theorie v. Bergmann'» läge Wozu also die ganze Gleichung? 

Die Gleichung ist aber auch in ihrer Aufstellung anfechtbar. 

Wenn wir uns den Liquor rasch entleert vorstellen (und den Liquor 
als Transsudat ansehen) so würde in dem Augenblicke, wo Blut in die 
Birnkapillaren einströmt, die Transsudatinn des neuen Liquor beginnen. 
In dem ersten Augenblicke würde der Liquor die Gewebsräume füllen. 
Die lebendige Kraft des Blutstromes würde, um den Gesammtwideratand 
des Gefässsystems vermindert, zunächst die Fortbewegung des Liquor 
herbeiführen. Endlich würde der Liquor alle Gewebsräume ausgefüllt 
haben und an der bisher ganz schlaffen Dura anlangen (man denke 
vor Allem an die Dura spinahs !) Unter fortwährender Transsudatiop 
wird endlich der Haum, den die Dura umspannt, mit Flüssigkeit aus- 
gefüllt und jetzt kommt der Augenblick, wo die Elastizität der Dura in 
Anspruch genommen wird. Bis zu einem gewissen Grade wird der 
Durasack ausgespannt. Welches ist aber die Kraft, die ihn spannt? 
Offenbar nur jener Theil der lebendigen Kraft des Blutstromes, der nach 
Ueberwindung des Widerstandes der Kapillaren und der Gewebe noch 
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Übrig bleibt. Wäre keine Dura, d. h, keine das System einschliessende 
Membran vorhanden, so würde der gemeinte Best der lebendigen Kraft 
des Blufstromes einfach auf die Fortbewegung des Transsudats ver- 
wendet werden ; das Transsudat würde nach allen Richtungen in die 
Aussenwelt abfliessen, bis die Widerstände der Fortbewegung ein Ziel 
setzen würden. Da aber das System ein geschlossenes ist, so wird die 
Fortbewegung des Transsudates durch den Widerstand der Dura auf- 
gebalten und die lebendige Kraft setzt sich in die Spannung der Dura 
um. Aber diese Spannung ist nur das Maass des Restes der lebendigen 
Kraft des Blutstromes. Ebensowenig als die Quecksilbersäule im Baro- 
meter den Druck der Atmosphäre beeinflusst, sondern nur das Maass 
der draussen vor sich gehenden Schwankungen ist, ebensowenig ist die 
Spannung der Dura eine selbstständige Grösse, sondern nur ein Ausdruck 
für jenen Theil der lebendigen Kraft des Blutstromes, der sich in der 
Massenbewegung des Blutes nicht äussern kann. 



Ich entwerfe hier eine Vorstellung über den Hergang der Dinge, 
wenn wir uns denken, dass die Masse des Schädelinhaltes vermehrt 
wird. Denken wir an die langsam quellende Laminaria oder an einen 
aupraduralen Bluterguss, oder an eine supradurale Injektion ! 

Der neue Faktor wird zunächst Dasjenige aus der Schädelhöhle 
austreiben, was den geringsten Widerstand bietet. Das ist nun augen- 
scheinlich das Venenblut. Es werden also die Venen komprimirt und 
im ersten Augenblick gewissermaassen ausgepresst; nun ist der venöse 
Abfluss behindert und da das arterielle Blut zuströmen kann, so 
wird eine Stauung bis in die Kapillaren zurück eintreten. Höchst wahr- 
scheinlich werden sich nun die Bezirke der Kapillaren erweitem. 
Die perivaskulären Bäume um die Venen und um die Kapillaren werden 
ausgepresst und es steigt dadurch der Druck des Liquor. Dadurch wird seine 
Resorption befördert; er fliesst aus dem Schädel ab in dem Maasse, 
als sich die Blutbahn theilweise erweitert. Es entsteht also eine Hyper- 
ämie und zwar eine Stauungshyperämie. Nimmt der durch den neuen 
Faktor gesetzte Druck noch mehr zu, bis er dem Druck des arteriellen 
Blutes gleichkommt, so wird in die theilweise erweiterte Btutbahn kein 
Blut mehr eintreten können und es entsteht Stockung. 

Es ist nun nöthig zu fragen, welche Symptome man beobachtet 
hat, wenn der Abfluss des venösen Blutes experimentell gehemmt wurde ? 
Die Antwort laulet sehr interessant. Die Experimente, die Lakdois an 
Kaninchen, Herhamn und Escher an Katzen angestellt haben, ergaben: 
Verminderung der Pulsationen des Herzens bis zum Herzstillstand, 
Reizung des vasomotorischen Cenlrums, epileptiforme Konvulsionen. 

Die Symptome des gehinderten venösen Abflusses sind also dieselben 
Symptome, die man als Symptome des Hirndruckes anführt. 

Wenn wir demnach sagen, dass durch eine Erhöhung des Druckes 
im Schädel zunächst die Venen komprimirt werden, dass dadurch eine 
Stauungshyperämie entsteht, dass in Folge dessen Verminderung der 
Pulsfrequenz, Reizung des vasomotorischen Cenlrums, epileptiforme 
Krämpfe entstehen, so haben wir die Erscheinungen des Himdruckes 
ebenso gut erklärt, wie v. Bergmann. 

Aber v. Bergmahn erklärt dieselben Erscheinungen aus der 
(lehimanämie ! Wer hat Recht? 



Derjenige, der annimmt, dass die Kapillaren zunächst kom- 
primirt werden, der wird die v. BERCMA^N'^che Erklärung plausibler 

finden. 

Derjenige, der annimmt, dass zunächst die Venen kompriniirf 
werden, der wird unsere Erklärung annehmen. 

Da aber, wie gezeigt wurde, v. Bergmann selbst die Venen aus- 
drücklich als dasjenige (iehiet des Blutstromes bezeichnet, welches dem 
Drucke am wenig-len Witierstand leistet, so ist v, Bergmann eigentlich 
auf unserer Seite und folglich mit sich selbst im Widerspruche. 

Wenn man nur dialeklisch verfahren wollte, so hätte man jetzt 
die beste llelegenheit. auf folgende Bemerkung Gewicht zu legen. 

Nach Althann lauft die Hyperämie auf eine Anämie hinaus: freilich, 
weil diese Anilmie, die heim Hirndruck bestehen soll, nur erdacht, in 
Wirklichkeil aber eine Hyperämie vorhanden war. Dann mü'ssen aller- 
dings die Symptome der angenommenen Anämie, die in Wirklichkeit 
eine Hyperämie ist, mit den Symptomen der Hyperämie stimmen 1 

Wie man sieht, ist es eine Quaestio facti, um die es sich hier 
handelt. Die Annahme, es handle sieh beim Hirndruck um Anaemie, 
erklärt uns die Erscheinungen ebenso gut, wie die Annahme der Hyper- 
aemie. In der Quaeslio facti kamen wir aber dazu, dass v. Bergmann'» 
eigene Voraussetzungen zu einem ganz anderen Resultate führen, als 
dasjenige ist, welches er erlangt. 

Es entsteht die Frage, wie ist es überhaupt möglich, dass die 
Symptoms des Hirndrucks als Folge zweier Ranz enigegeogesetzten Zu- 
stände erscheinen könnten? Diese Frage hat offenbar nur den Sinn: 
wie ist es möalieh. dass die plötzliche Unterbrechung der Blutzufuhr 
zum (jehirne (Anaemie) und die plötzliche Unterbrechung der Blutabfuhr 
vom (Jehirne nahezu dieselben Folgen haben können? Nur diesen Sinn 
hat die Frage, weil die Annahme der Anaemie beim Hirndruck auf 
die KussMAUL-TiiM HR 'sehen, und die Annahme der Hyperämie beim 
Hirndruck auf die Versuche von Lanoois zurückgreifen. Der scheinbare 
Widerspruch rauss sich m einer Annahme höherer Ordnung auflösen. 
Wenn der Blulabfliiss aufgehoben wird, so werden zunächst die Venen 
sich erweitern, sofort wird auch das Kapillarsystem sieh erweitern, da 
ja Blut von den Arterien her zuströmt. Durch die Erweiterung der 
Uefässe werden aber die perivaseulären Räume, die um die Venen und 
um die Kapillaren vorhanden sind, rasch reduzirt, vielleicht vollkommen 
ausgeflillt. Dadurch aber entsteht eine Stockung des üewehssafles in 
den pencellulären Räumen, die sieh nun in die perivaseulären nicht 
entleeren können. Da der Zufluss des arteriellen Blutes wegen mangelnder 
Abflusswege bald ein Ende haben muss, so entsteht auch in den 
Kapillaren Stockung; das Gewebe, vor Allem also die Nervenelemente, 
sind nun von einem stagnirenden Gewebssafte umspült, der StolTwechsel 
ist vermindert und daher können ganz gut analoge Erscheinungen auf- 
treten, wie bei der Anaemie. 
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Es erhebt sich jetzt naturgemäss die Frage, wie sich die Verhält- 
nisse am Menschen gestalten. 

Was durch kiinstliche Einspritzung indilTerenter Lösungen in die 

subarachnoidealen Räume an Thieren erhoben wird, das kann am 
menschlichen Organismus nahezu ebenso erhoben werden, wenn wir 
eine mit dem Sthädelinnem zusammenhängende Meningocele kom- 
primiren. 

Allgemein wird gelehrt, dass die Kompression einer Meningocele 
Hirndruek erzeugt, insbesondere Erlöschen des Bewusstseins und fuls- 
verlangsamung. Die Lehre gilt als eine durch Erfahrungen gut be- 
gründete. In der Deutschen Chirurgie sagt v. Bergmahn diesbezüglich: 
„Wir Iiaben zunächst Beweise dafür zu bringen, dass bei akuter Kaum- 
verminderung der Schädelhöhle wirklich der Liquor eerebro*spinaIiS in 
stärkere Spannung versetzt wird. Hiefür sprechen die Erfahrungen, 
welche man über das Auftreten von Symptomen des Hirndruckes bei 
Meningocele und Spina bifida gemacht hat. Ich habe an Kindern, die 
mit diesen Störungen behaltet waren, zeigen können, dass bei sanft 
sich steigernder Kompression das Kind in Schlaf verfiel und sein 
Puls langsamer schlug, während ein brüsker Druck Konvulsionen 
hervorrief. " 

im Archiv für klinische Chirurgie (p, 720) sagt v. Bergmann 
Folgendes: „ist aber die hohe Spannung des Liquor cerebro-spiiialis 
ein bestimmender und entscheidender Faktor der Cirkulalion, so ist 
ihre Zu- und Abnahme keine gleichgiltige Sache, sondern von augen- 
blicklicher Rückwirkung auf den Kreislauf in der Schädelhöbie, Die 
Cerehrospinal-Flüssigkeit ist also nicht, wie Adamkiewicz meint, in- 
different für die Blulbewegung, sondern gerade das Gegenibeii davon. 
Deswegen kann sie ohne Weiteres durch primäre oder sekundäre Zu- 
nahme ihrer Spannung die Ursache der schwersten cerebralen Cirku- 
lations-Slörungen werden. Indem sie den Kreislauf förd<Tt oder hemmt, 
bringt sie unter denjenigen Umständen, welche im traumatischen Hirn- 
drucke gegeben sind, das Blut im Binnenraume des Schädels zu ver- 
langsamtem, verminderten und zuletzt stockenden Gange. Ich konnte an 
dem in Rede stehenden Kinde das alles unmitlelbar demonstriren. 
Drückte ich mit meinen Fingern die Geschwulst über der sacrolumbalen 
Gegend zusammen, so wurde das Kind unruhig, streckte heftig Beine 
und Arme aus und schrie mehrmals auf. Dann richteten sieh die 
Bulbi nach oben, das Köpfchen sank zurück, die Glieder hingen schlaff 
herab, das Kind schien tief und ruhig zu schlafen. Ein Assistent, der 
den Puls controlirte, bemerkte sofort dessen Verlangsamung, von 100 
und 120 war er fast augenblicklich auf 50 und 40 gesunken. So in 
Sopor gleichmässig tief aber langsam und selten alhmend, konnte man 
das Kind längere Zeit erbalten. Verstärkte ich aber jetzt den Druck, 
so traten schwere Re.=pirations-Slörungen auf. Das Athmen setzte aus, 
und zwar genau wie im CHEVNE-STOCKEs'sehen Phänomen. 10 und 
mehr Sekunden hindurch; dann begannen oberflächliche, an Tiefe nach 
und nach zunehmende Athemzüge. die immer rascher folgten, lun 
wieder, scheinbar plötzlich, in die Athenipause zu übergehen. , . . 
Hier liegt doch unzweifelhaft eine primär erhöhte Spannung des Liquor 
cerebro-spinnlis vor, welche Höhen erreicht, bei denen sie den Kreislauf 
in der Scbädelhöhle durch Venen- und Kapillarkompression so sehr 
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erschwert, dass er im Sinae einer akut sich entwickelnden Anaemie 
die Ernährung und das Lehen und Weben des Gehirnes stört." 

Dagegen meldet AnAUKiswicz (Realencyklopädie) folgende Beob- 
achtung : 

„In der chirurgischen Klinik meines Kollegen Prof. Mikulicz hatte 
ich Gelegenheil, ein 11 Monate altes Kind zu sehen, das im Nacken, 
gerade an der Uehergangsstelle der Hinlerhauptschuppe zur Hatswirbel- 
säule, eine angebome Geschwulst von Hühnereigrösse trug. Dieselbe 
war von normaler Haut bedeckt, hatte elastische Konsistenz, fluktuirte 
deutlich und zeigte die EigenthflmUchkeit, zu pulsiren und beim Husten 
und Schreien des Kindes zugleich mit der grossen Fontanelle sich 
deutlich zu spannen. Es unterlag also keinem Zweifel, dass die 
Geschwulst eine Meningocele war. Drückte man dieselbe mit aller 
Gewalt zusammen, so trat trotz der Nähe des verlängerten Markes 
nichts ein, was auf abnorme Druckverhältnisse oder Cirkulations- 
Störungen im Schädel hätte hinweisen können. Prof. Mikulicz drückte 
schliesslich den Tumor mit einer am Hinterhaupt und Stirn laufenden 
elastischen Binde kräftig zusammen und Hess sie dergestalt stundenlang 
wirken, ohne, wie er mir mitzutheilen die Güte hatte, irgend welche 
Störung im Normalbefinden des Kindes wahrzunehmen." 

Ich selbst habe niemals beobachtet, dass auf Kompression einer 
Meningocele Hirndrucksymptome eingetreten wären, trug aber die 
Iradilionelle Lehre vor, immer mit der Einschränkung, daas diese 
Symptome nicht eintreten müssen. 

In den letzten Wochen sah ich zwei Fälle von Meningocele 
lumbo-sacralis. Auch da gelang es mir nicht, durch Kompression der- 
selben die Symptome von Himdruck zu bewirken. Ich lasse über den 
letzten Fall hier einige ausführlichere Bemerkungen folgen ; 

Es handelte sich um ein einige Tage altes Kind, welches mit 
einer etwa citronengrossen, schönen durchseheinenden Meningocele 
sacralis behaftet war, an welcher beim Schreien des Kindes der ex- 
spiratoriscbe Druck sich in einer ganz bedeutenden Spannungszunabme 
der Geschwulst äusserte. 

Das Kind schlummerte, als ich die Kompression mit der Hand 
begonnen; es fing sofort zu schreien an und schrie und zappelte mit 
Händchen und Füsschen dnrch zwei Minuten, während welcher ich 
die Geschwulst fortwährend derart komprimirte, dass vielleicht ein 
Fünftel ihres Inhaltes in den Körper hineingepresst wurde. 1d der 
dritten Minute hörte das Kind auf zu schreien und machte den Eindruck 
eines Soporösen. Ich setzte mit dem Drucke aus, die Geschwulst wurde 
wieder voller, daa Kind schlief aber fort. Nun wurde das Kind einfach 
liegen gelassen und einige Zeit beobachtet. Ohne dass die Geschwulst 
angerührt wurde, wechselte das Kind seinen Zustand; es schrie und 
zappelte und schlummerte wieder ein und sah nun genau so aus, wie 
zuvor, wo es bei Kompression der Geschwulst soporös zu werden 
schien. Bekanntlich benehmen sich ganz kleine Kinder bei Operationen 
häufig so, dass sie nach energischem Schreien plötzlich still werden 
und wie erschöpft für einige Augenblicke schlummern, um bald wieder 
schreiend zu erwachen. Ich wartete also eine Phase ab, wo das Kind 
schlummerte und komprimirte die Geschwulst langsam wieder bis zu 



jenem Grade, wie früher, wo das Kind soporös schien. Eh gelang mir 
nicht mehr, den Schlaf zu erzeugen; das Kind schrie bei zunehmendem 
Drucke mehr und mehr und wurde förmlich blau. Die Kompression 
wurde nachgelassen und nun nachdem der Druck aufgehört hatte, 
verfiel das Kind langsam in einen soporähnUchen Schlaf Die Er- 
scheinung wiederholte sich bei einem weiteren Kompressionsversuche. 
Während des Druckes Schreien, bei Naehlass Einsehluminern. 

Ich finde auch bei Kappeler *) einen Fall von Meningocele spuria 
traumatica, wo die ganz bedeutende Geschwulst sich durch Druck 
förmlich entleeren liess, ohne dass irgend welche Hirnsymptome auf- 
getreten wären. Ich darf also wenigstens Das behaupten, dass der 
Eintritt von Hirndrucksymptomen bei Kompression von Meningocelen 
keine konstante Erscheinung ist, ja ich darf behaupten, dass sich aus 
einer Meningocele rasch eine grössere Menge von Liquor in den 
Schädelrückgratsraum entleeren lässt. ohne dass die Erscheinungen des 
Hirndruekes auftreten wtSrden. Und ich kann es gar nicht fassen, wie 
V. Bergmann dazu kommt, zu behaupten, dass er an einem mit Menin- 
gocele behafteten Kinde „unmittelbar demonstriren" konnte, wie die 
Cerebrospinal-Flüssigkeit bei Zunahme ihrer Spannung das „Blut im 
Binnenraume des Schädels zu verlangsamtem, verminderten und zuletzt 
stockenden Gange bringt". Hier ist v. Bergmann aus der entsprechenden 
Objektivität in das Gebiet einer subjektiven Intuition hinausgetreten, 
welche dem Eifer, mit welchem er seine Theorie vertheidigt, alle Ehre 
macht, aber die Argumente nicht stützt. 

Wir sind hier augenscheinlich auf weitere Erfahrungen verwiesen. 
Wollen wir sie abwarten. 

Was nun die Schädelfrakturen mit Impression betrifft, so stossen 
wir wiederum auf Angaben, welche die Frage nicht lösen. Dem be- 
rühmten Falle von Ä, Cooper, wo ein Jahr lang Hiradruekerscheinungen 
bestanden haben sollen, die durch Elevation des Fragmentes behoben 
wurden, stehen einige ältere Beobachtungen zur Seite. Aber aus keiner 
derselben folgt, dass Anämie des Gehirns vorhanden gewesen wäre. 
Zudem machte schon Stbomeyeb den Einwand, der von A. Cooper 
angeführte Kranke, ein zum Schiffsdienste gewaltsam gepresster Mensch, 
sei ein einfacher Simulant gewesen. Ob dem so ist oder nicht, eine 
grössere Zahl von Beobachtungen beweist, dass bedeutende Impressionen 
ohne die Erscheinungen des Hirndruekes verlaufen können. 

Von dieser Seite sind also keine Argumente von entscheidendem 
(Jewichte zu erwarten. 

Es bleibt nur noch der Fall des traumatischen Blutexlravasats 
nach Ruptur der A. nieningea media. Ueber den klinischen Verlauf der 
Verletzungen dieser Art herrscht am wenigsten Zweifel. Nachdem die 
dem Trauma unmittelbar folgenden Erscheinungen der Gehirnerschütterung 
vorübergegangen sind, tritt ein Stadium des klaren Bewusstseins auf, 
in welchem es bald zur Lähmung eines Armes oder eines Beines auf 
der dem Extravasate entgegengesetzten Seite kommt; die Monoplegie 
wird bald zur Hemiplegie, diese übergeht in vollständige Lähmung und 
Tod. Auch darüber ist kein Zweifel, dass man durch rechtzeitiges Ein- 
greifen (Unterbindung der A. meningea und Ausräumung des Extravasat- 



*) lieber Meningocele spuria traumatica. iDaug.-Diasert. Ztliich 1888. 
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kuchens) das Leben und die Funktionen des Hirns retlen kann. Der 
Fall würde, da das Hirn thatsäcihlich plattgedrückt ist, in jeder iieziehung 
als ein Paradigma der Hiriikompression anzusehen sein Im Sinne der 
V Bergmann 'seil Rn Theorie wird die Sache so erklärt, dass das Extra- 
vasat zunächst die Kapillaren der motorischen Rindenfelder zusammen- 
drückt und entleert (Monoplegie und Hemiplegie) und dann durch allge- 
meine Steigerung des Oerebrospinaldruckes allgemeine Anaemie des 
Hirns (Bewusstlosigkeit, Vagusreizung) herbeiführt. Der Fall wird in der 
That als Erweis dessen angeführt, dass es zunächst einen lokalen und 
dann einen allgemeinen Druck gibt. Im Sinne der Theorie von Adamkiewicz 
ist der Fall eine willkommene Analogie des Experimentes mit der 
Laminaria 

Wenn man die pathologische Anatomie fragt, wie das unter dem 
Blutkuchen zusammengedrückte Uehirn aussieht, so erfährt man keine 
befriedigende Auskunft. Diejenigen, die häufige (lelegenheil haben, Falle 
dieser Art zu obduciren, antworteten nur, dass ihnen die BescbafTenheit 
des unter dem Blulknchen befindliehen Hirntheiles nicht aufgefallen sei, 
d. h. er habe sich weder durch Spuren von Anaemie noch durch 
Spuren von Hyperaemie kenntlich gemacht. Es ist nicht meine Sache, 
hier zu erwägen, ob es von entscheidender Bedeutung wäre, an die 
Obducenten die Bitte zu richten, diesem Punkte eine besondere Auf- 
merksamkeit zu widmen, denn möglicherwei:^e würden gerade die 
Obducenten die Antwort ertbeilen, dass erstlieh Leichenerscheinungen 
mitspielen können und zweitens die ganze Technik der Obduktion einen 
bindenden Aufschluss im Vorhinein zweifelhaft macht. Man könnte 
demnach an die Laminariaversuche von Adamkiewicz appeliiren, welche 
besagen, dass die künstliche Injektion des Gefässsystems am todten 
Thiere, während die Laminaria noch das Hirn drückte, eine Füllung 
der Kapillaren ermöglichte, ja sogar das Bild der Hyperaemie erzeugte. 
Die Thatsachen wären schlagend, wenn sichergestellt wäre, dass die 
künstliche Injektion mit Anwendung solcher Drücke stattfand, die im 
Leben herrsehten, und dass keine sekundären, reaktiven Vorgänge an 
der gedrückten Partie im Spiele waren {ich erinnere diesbezüglich 
an die Böthe der Stellen, wo an äusseren Theilen Druck decubitus 
b^innt). 

Und somit sehen wir, dass auch die Beobachtungen am Menschen 
keine genügenden Aufschlüsse geben, welche für die v. Bergmann ver- 
theidigte Theorie mit voller Sicherheit verwerthet werden könnten. 



Es bleibt uoch übrig, auf einige von Adamkiewicz hervorgehobenen 
Beobachtungen einzugehen, die von nun an nicht übersehen werden 
können. 

Als Erscheinungen des Hirndruckes wurden manigfache Symptome 
angegeben. Zu den wesentlichsten gehören die Aufhebung des Bewusst- 
seins und die Herabsetzung der Pulsfrequenz, und wenn Adamkiewicz 
noch den Nystagmus und Muskelkrämpfe als Symptome der bisherigen 
Hirndrucklehre anführt, so müssen die Chirurgen belonen, dass nicht 
sie es sind, welche die letzi genannten Symptome zum Hirndruck rechnen. 
Wir bleiben bei der Bewusstlosigkeit und der verminderlen Puls- 
frequenz stehen. 




Adamkiewicz, der die ganze Hirndrucklehre verwirft und die 
Erscheinungen aus Beizung und Lähmung des Gehirnes ableitet, führt 
nun Folgendes an; 

,Ich konnte alle Zeichen des sogenannten „Hirndruckes", besonders 
Erbrechen und eine auffallende Ahnahme der Pulsfrequenz (bis auf 
50 Schläge in der Minule) in einem Falle von Sobädelfracturbpobachlen, 
wo durch die OefTnung eines grossen Haut- und Knochendelektes das 
Gehirn vollkommen blosslag und also dem Einfluss einer erhöhten 
Spannung der Liquor nicht ausgesetzt sein konnte- Wurde gegen die 
Wunde ein Strahl kaller Karhollösung gerichtet und so das freigelegte 
(iehirn gereizt, so sank bei jedem derartigen Versuche die Puls- 
frequenz regelmässig noch tiefer, zuweilen bis auf 40 Schläge in der 
Minute. Dieselben Beobachtungen sind in der hiesigen chirurgischen 
Klinik bei einem Kinde mit Schädelfraktur wiederholt worden." 

Die Beobarthtung ist sicherlich von grosser Wichtigkeit. 

Auf meine Klinik ist in der letzten Zeit ein Fall von Schussver- 
letzung des Schädels aufgenommen worden, der folgendes merkwürdige 
Verhalten bot. Das Bewusstsein war weder unmillelbar nach der 
Verletzung, noch später gestört. Aber es bestand eine sehr bedeutende 
Verminderung der Pulsfrequenz und wenn der Kranke die Zunge vor- 
streckte, so wich sie nach links ab. Die Verlelzung selbst bestand in 
zwei EinschussöfTnungen und einer einzigen Ausschussoffnung: wahr- 
scheinlich war also eines der beiden abgefeuerten Projektile im Körper, 
Die Strecke zwischen den Schussöffnungen entsprach in ihrer Lage genau 
der Lage der Centralwindungen. Es wurde nicht sondirl, weil nichts dazu 
aufforderte und der Kranke sich vollkommen wohl befand. Es mochte 
also das Rindencenlrum des Hypoglo.ssus vielleicht durch einen einzigen 
Splitter der Vitrea oder dergl, tangirt worden sein. Die Erscheinungen 
an der Zunge verloren sich nach einigen Tagen, aber die Pulsverlang- 
samung blieb noch. Der Kranke verlies.'^ vor der definitiven Schliessung 
der Wunden das Spital im besten Wohlsein, 

Ob hier die Vagusreizung ein Ausdruck der Hirnreizung im Sinne 
von AnAMKiEWicz aufzufassen war? Wahrscheinlich. 

Wenn aber hei Schädell räumen der verlangsamte Puls ein Symptom 
der Hirnreizung ist, dann itt der Coinplex der auf Hirndruck zu 
beziehenden Symptome schon stark erschüttert. 

Hier müssen weitere Beobachtungen am Menschen unser Erfahrungs- 
materiale vermehren. 

Auch Falkenheim und Naunyn machen Bemerkungen, welche die 
bisherige Lehre vom Hirndrucke erschüttern. Haben schon Naunyn und 
Schreiber gezeigt, dass gewisse Symptome des Hirndruckes erst dann 
eintreten, wenn der Subarachnoidealdruck dem Drucke in den Himarterien 
erreicht, so gehen Falkenheim und Naüsyn daran, die Hirndruck- 
Symptome in direkte und indirekte zu unterscheiden. Nur die direkten 
seien durch Kompression der Kapillaren und somit durch Anämie zu 
erklären, treten aber erst ein. wenn der Subarachnoidealdruck nahezu 
die Höhe des Carotisdruckes erreicht hai. Es ist selbstverständlich, dass 
wenn der Aussendruck auf die Gelasse dem Carotisdruclte nahezu gleich 
kommt, kein Blut in den Schädel einströmen kann; dazu bedarf es 
keiner Experimente. Man vergleiche damit aber die Vorstellungen, die 
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sich T. Bergmann über das Zustandekommen des Hirndruckes macht. 
Der Liquor cerebrospinalis stehe unter einem Drucke, der dem Drucke 
in den Kapillaren sehr nahe komme. Eine kleine Druckvermebrung im 
Liquor beschwöre sofort die gpössten Gefahren durch Kompression der 
Kapillaren. Die»e Vorstellung, der intimste Punkt des v. BERGHANn'schen 
Gedankenganges, ist aber nach dem schon früher Gesagten, insbesondere 
aber nach den Versuchen von Naunyk und Schreiber, von Falkknhbim 
und ScHRBiBBR, ganz irrig. Auch nach der v. BBBOMANN'schen Ent- 
gegnung steht es um seine Lehre nicht besser, sondern im Gegentheile 
schlimmer. 
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Bmpfehle meine als vorzüglich anerkannten 
und gewöhnliche 

ärztl. Thermometer 

zur Bestimmung der Efirpertemperatur. 

ürometer nach Dr. Heller und Dr. Ultsmaiin, 
Bade- und Krankenzimmer-Thermometer etc., 
sowie alle Arten Thermometer, Barometer und 

Ar&ometer. 

Heinrich Kappeller 

Wien, V.y Kettenbrückengasse Nr. 8 

lUustr. Preisverzeichnisse stehen gratis zur VerfUgung. 
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Hierdurch erlauben wir uns, die Herren Aerzte auf unsere j 
nachatehendea pharmKoeotUohOB Bp«xlaUt&Mn aufmerk- 
sam zu machen. 



Betel, ein ätherisches Oe! der Betelblltter, welche in Indien einen 
grossen Ruf als Heilmittel genieseeo. Durch einen deutschen 
Apotheker {&. Schmitz) in Samarang wurde ermittelt, dass die 
Wirksamkeit der Belelbiatler durch das ätherische Oel derselben 
bedingt wird, was um so wichtiger ist, als die BIStter sellwt nur 
kurze Zelt wirksam bleiben und einen Export nach Europa nicht 
erlauben. Das ätherische Oel dagegen ist sehr haltbar, nur kann 
es nicht in beliebiger Atzneiform dispensirt werden. Die beste 
von Herrn Schmitz etmiltelle und in Java erprobte ATzneiform 
sind wir laut Vertrag in der Lage, hiermil den Herren Aerzteii 
in der Gestalt des • Anker-Betel-Honig > zugäogig zu machen. 
Diese bereits sehr beliebte pharm aceu tische Spczialitäl hat sich 
vortreCnich bewährt bei Heiserkeit, hartnäcklBem Husten, überhaupt 
bei allcu katarrhatlaohen Erkrankungen der Luftwege. Viele Aerzte 
bedienen sich desselben mit Vorliebe bei Kinderkrankheiten, 
Die Dosis ist für Kinder: ein- bis zweistündlich ein Theelöffel 
und fOr Erwachse Je zwei TheelöfTel. Kindern wird es mit warmer 
Milch gereicht. — Ein weiteres für die Kinder-Praxis sehr werth 
voUes PrXpaiat ist die 

Tmctnra fem albnmiMta Richter, "'""».rf.' '"" 

«A nkier-FerTol a». 

Dieses überaus leicht verdauliche Eisenpräparat schwärzi weder 
die Zähne, noch belästigt es die Verdauung, es wird im Gegen- 
tbeil selbst von solchen Kranken gut vertragen, welche an 
schwacher Verdauung laboriren. Der Geschmack ist ein sehr 
UiHenehnHr, nicht an Medizin erinnernder, so dass es sowohl 
von Kindern, als auch von den difficilsten Patienten gern ge- 
nommen wird. Eisengehalt: 0'5°/g. Nur diese BatSHlDheVerbindyng 
des Eisens mit Eiweiss wird sofort und unverändert absorbirt. 
daher die rasche und sichere Wirkung. Als zweckmässigsle 
Dosis wird von den Aerzten angesehen, für Kinder ein und für 
Erwachsene zwei TheelÖSel dreimal des Tages. — Diese pbarma- 
ceutischen Spezialitäten sind in allen grösseren Apotheken vor- 
rSthig und bitten wir, bei der Ordination stets auadrücktich 
unsere Original-Präparate zu verschreiben. 
Central-Depöt: Apotheke xam Goldenen LOweii in Prag. 
Dl* CMnlHh-PlitrmwluUiorii FatrllL von Ol») 

F. AD. RICHTER & Cie. in Rudolstadt Thüringen. 

ZweiegeichUte is: 

Hllniberg, Wleo, Oitm, Rollsrdaiii, London E. G. a. Mei-Ioft, StO Broadva;. 



Gemüthskranke und Morphiumsüchtige 

Dr. Svetlln's Heilanstalt |,,„, 

IIL, Leonhardgasse 3 tmd 5 

A^nfiialixae uxitl sor-gsame I*fleg:e. 



Die Tlivre Branilt'sclie 

weibliehen Sexual-Organe. 



ür. L. Fellner 

Wien-Franzensbad . 



Einleitung. 

Wie auf dem Gesammtgebiete der Medizin, so sieht man auch 
auf dem der Gynäkologie, die Therapie zwei verschiedene Wege ein- 
schlagen, um einem und demselben Ziele, der Heilung der Kranken, 
zuzustreben. Den einen durchschreitet die operative Chirurgie, welche 
in den letzten zwei Jahrzehnten unter der Führung hervorragender 
Geistesheroen im Sturmschritt ein Gebiet nach dem andern erobert 
und durch ihre glänzenden Erfolge unsere höchste Bewunderung 
erregt hat. 

Den anderen wandelt die sogenannte konservative Behandlung, 
welche zweit nur langsam ihrer siegbeflügelten Rivalin nachfolgt, aber 
durch die unblutigen Erfolge, welche sie erringt, die Voraostürmende 
in ihrem Siegeslaufe stutzig macht und sie zeitweilig zur heilsamen 
Umkehr zwingt. Auf dem Gebiete der Gynäkologie war das konser- 
vative Verfahren vollständig in Stagnation gerathen, wie das beispiels- 
weise auch ScHücKiNG von der Behandlung der beweglichen Retrofle- 
xio Utwi sagt*), 'dass die übKche Pessarienapplikation wenig befriedigend 
erscheint, und zugleich die Frage der Behandlung der Devationen 
geradezu zu versumpfen droht». 

Man musste es daher mit Freuden begrüssen, als die moderne 
Gynäkologie dem glänzenden Beispiele der erfolgreichen operativen 
Chirurgie nacheifernd, ebenfalls auf blutigem Wege alle jene Leiden 
zu beseitigen strebte, welche bis dahin den konservativen Bemühungen 
hartnäckig widerstanden. 

So schön auch die Resultate sind, welche im Allgemeinen erzielt 
wurden, so blieben dieselben dennoch in einzelnen Krankheitsformen 
hinter den Erwartungen zurück, so beispielsweise in der Behandlung 
der Rückwärts-Lagerungen des Uterus und des Prolaps. 

*1 Eine neue Methode der Radikalheilung der Betroflexio Uteri von Dr. 
ScHÜCKiNG. «Cenlraltlatt fOr Gynäkologio 1888 Nr. 12. 

Sehnltzler'i KlmiKlH Zal^ nod StnitIncBi. laas. 8 
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Daas das operative Verfahren bei RüekwärlslaKerungen nicht 
immer bleibende Heilung zu erzielen vermag, lelirt die jüngste Lite- 
ratur über die Olshaümen- SiNGER'sche und Alexander- AdamsscIic 
Operation, in welcher immer neue Modifikationen oder selbst neue 
Methoden vorgeschlagen werden. 

Dai-s anderseits die Erfolge der verschiedenen Prolaps-Operations- 
metboden nicht durchwegs befriedigend sind, ist eine vielfach aner- 
kannte Thatsache. 

B. SCHULTZE in Jena sagt*): «Da ich die Prolapsopei'ationen für 
radikal bis jetzt nicht halten kann, so sehe ich auch keine Blamage 
darin, wenn die colporraphirte Patientin ein Pessar trägt. Ich habe 
in manchen Fällen die Colpoperineorrhapbie ausgeführt lediglich zu 
dem Zwecke, um dem Beckenboden diejenige Festigkeit zu geben, die 
erforderlich ist, um ein achterförmiges oder Schlitten förmiges Pessar 
zu tragen». 

Schröder, welcher gewiss im Operiren nicht zaghaft war, 
äusserte sich folgendermassen**) : •Freilich wird dies Ziel (den Vorfall 
vollständig zu beseitigen) nicht in jedem einzelnen Falle erreicht, da 
die Neigung der Scheide, sich zu erweitern, eine ausserordentlich grosse 
sein kann, und da sie durch ihr Vorfallen auch den verengten Scheiden- 
eingang allmälig wieder ausdehnt, so dass mitunter auch nach voll- 
ständig gelimgener Operation noch das Tragen eines Ringes wünschens- 
werth erscheint, um der allmäligen Ausbildung des Recidives vorzu- 
beugen. Da gelegentlich auch die vollständige prima intentio, welche 
Bedingung zur Erzielung des vollen Erfolges ist, ausbleibt, und da die 
Operationen ziemlich blutig und nicht ganz ungefährlich sind, so steht 
immerhin die operative Behandlung eines stärkeren Vorfalles nicht 
so, dass man sofort jeder Kranken, die am Vorfall leidet, dringend 
rathen könnte, sich operiren zu lassen. Man muss gewissenhaft die 
Beschwerden, welche der Vorfall macht, gegen die \ ortheile, welehe 
die Operation bringt, abwägen und der Kranken nach Darlegung des 
Sachverhaltes die Wahl überlassen». 

In der letzten Zeit hat Cohn***) IOj Fälle von Prolapsoperationen 
aus der Berliner Frauenklinik statistisch benutzt, um die Frage nach 
dem veriässlichsten Nahtmaterial und dem dadurch bedingten primären 
Erfolge, sowie diejenige der Dauerheilungen zu beantworten. Uns 
interessirt hier blos das letztere. Bei 80 (63 klinischen und 17 pri- 
vaten) Fällen konnte Cohn den delinitiven Erfolg kontrolliren ; darunter 
waren 46 Fälle definitiv gebeilt und in 24 Fällen war ein Recidiv 
eingetreten. 

Unter soleben Umständen muss uns wohl ein konservatives Ver- 
fahren willkommen sein, welches nicht nur in den beiden erwähnten 
Krankheitsgruppen günstige Erfolge aufzuweisen hat, sondern auch in 
anderen Erkrankungsformen mit der bis jetzt üblichen gynäkologischen 
Therapie erfolgreich den Weltkampf aufnehmen kann und gewiss berufen 
ist, im Vereine mit der operativen und gynäkologischen Therapie in 

") Die Pathologie und Therapie der LageveränderuDgen der Gehärmulfer 
von Dr. B, S. Schultze, Professor der Gynäkologie in Jena. 

**) Die Krantheiten der weiblic!i«a Geschlechtsorgane von Prof. Dr. Carl 
ScHRönen. 9. Auflage mngearheitet und herausgegeben von Prof. HoFMErKR 1889. 
*♦*) lieber die primären und definitiven Resultate der Prolaps-OperatioDen. 
•Centralbltttt für Gynäkologie» 1889 Nr. 7. 






Die Thure Brandt^sche Behandlung der weibl. Sezualorgane. 103 

vielen Fällen noch Erepriesslicheres zu leisten. — Dieses Verfahren ist 
das von Thüre Brandt. 

üeber das Th. BRANBT'sche Verfahren sind in den letzten zwei 
Jahren eine ganze Reihe ausgezeichneter Publikationen von tüchtigen 
und hervorragenden Fachgenossen ausgegangen. 

Bei dem grossen Interesse, welches dieser Frage allseitig ent- 
gegengebracht wird, glaubte ich, dass jede neue Mittheilung eines in 
diese Methode Eingeweihten willkommen sein dürfte, umsomehr, als 
hiedurch etwas mehr Lic>>t über das noch wenig gekannte Heilver- 
fahren verbreitet, manches Missverständniss beseitigt und manche Lücke 
ausgefüllt werden kann. 

Während eines zweimonatlichen Aufenthaltes bei Th. Brandt 
hatte ich Gelegenheit, einen gründlichen Einblick in dessen Heilver- 
fahren zu gewinnen, und seine therapeutischen Eingriffe zu erlernen. 

Nach meiner Rückkehr hatte ich, Dank dem freundlichen Entgegen- 
kommen des Herrn Docenten Dr. Lott, Gelegenheit, das Th. BnANDT'sche 
Verfahren an der Wiener Poliklinik bei einer Anzahl von Kranken, 
über welche ich später berichten werde, zu erproben. So wurde ich 
in die Lage versetzt, nicht nur die Lehren Th. Brandt's direkt ver- 
mitteln zu können, sondern mir auch in vielen Fragen ein selbststän- 
diges Urtheil zu bilden. 



A. Geschichtliches über die Thure Brandt'sche Lehre. 

Ehe ich auf die Th. BnANDT'sche Behandlung eingehe, glaube ich 
nicht nur einen Akt der Pietät gegen den Schöpfer dieses Heilver- 
fahrens zu üben, sondern auch dem Wunsche der geehrten Leser 
entgegenzukommen, wenn ich ihnen den Entwicklungsgang des Mannes 
schildere, welcher ohne Arzt zu sein, Begründer einer neuen Therapie, 
der gymnastischen, wie er sie nennt, auf dem Gebiete der Gynäko- 
logie wurde. 

Seine therapeutische Befähigung wurzelt allerdings in der gym- 
nastischen Ausbildung, welche er genossen, denn alle seine Methoden 
wachsen aus der schwedischen Heilgymnastik hervor, allein nur die 
befruchtende Einwirkung einer genialen Individualität konnte solche 
Früchte auf fremdem Boden zeitigen. Er ist ein Mann, welcher die 
Erscheinungen nicht gedankenlos an sich vorüberziehen lässt, sondern 
dieselben mit scharfer Beobachtungsgabe verfolgt, die Ursachen 
ergründet, das Terrain seiner Behandlungsweise durch autodidaktische 
Studien medizinischer Werke eclairirt und dann, unbekünunert um 
die von Aerzten eingeschlagenen Wege, seine AngrifFöwaflFen aus der 
Rüstkammer seines gymnastischen Wissens wählt, um sie in der 
Lohe seines Geistes zu schmieden. 

Als 22jähriger Offizier kommt er an das Centralinstitut für Gym- 
nastik nach Stockholm und erhält da seine Ausbildung unter Branting 
und Georgi, den Nachfolgern des berühmten Ling. Hier lernte er 
unter Anderem gründlich die grobe Anatomie und Physiologie. Seine 

8* 
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ausserordentliche Begabung vernnlasste seine I^ehrer, ihn schon in 
dem darauf folgenden Jahre als Extralehrer am Centralinstitute anzu- 
stellen. 

Zwei Jahre später wird er nach Norrköping als Leiter einer 
ähnlichen Anstalt h}erufen. Daselbst sowohl, wie gleichzeitig an der 
Wasserheilanstalt des Dr. LAGBsaa in Söderköping hatte er nun durch 
fünf Jahre (1844 — 1849) fJelegenheit , eine grosse Anzahl Frauen 
heilgymnastisch zu behandeln und viele Frauenleiden kennen zu lernen. 
Da Iritt im Jahre 1847 ein Ereignis ein, welches berufen war, seinem 
Scharfsinn ein glänzendes Zeugnis und seiner Heilthätigkeit den ersten 
Impuls zu geben, aus dem überlieferten Wirkungskreise herauszutreten 
und neue therapeutische Bahnen zu eröiTnen. Ein Soldat, welcher durch 
einen Zufall einen Mastdarmvorfall acquirirl hatte, wandte sich, da 
kein Arzt zur Stelle war, an Th. Brandt. Dieser überlegte die Sachlage 
und sofort reift in ihm der Gedanke, wie da zu helfen wäre. Er 
legt den Mann in die Steinschnittlage und versucht mit der rechten 
Hand links in das Becken einzudringen, indem er durch eine feine schüt- 
tehide Bewegung nach innen und aufwärts zu ziehen sucht, um so 
unter die oberste Krümmung der flex. sigm. zu gelangen. Er erfasst 
dieselbe hierauf, zieht sie und mil ihr den Mastdarm empor, und der 
Prolaps war verschwunden. 

Im Jahre 1859 liest er in einer Mittheilung des Dr. Liedbeck, 
dass in Dalekarien viele Frauen an Prolapsus uteri litten. Da durch- 
zuckt es ihn wie ein Blitz «dieses Leiden könnte vielleicht ebenso 
geheilt werden, wie der Mastdarmvorfall. » Er macht eingehende Studien 
in Bock's Anatomie und konstruirt sich seine Behandlungsweise, über 
deren Ausführung er aber noch l'/s Jahre Zeit hatte zu planen, ehe ein 
günstiger Zufall ihm einen Prolaps zuführte. 

Endlich 1861 kommt ein 47jähriges Weib, welches seit 27 Jahren an 
Prolaps gelitten und in den letzten 3 Jahren, trotzdem sie einen selbst 
verfertigten Kranz trug, in Folge der Schmerzen arbeitsunfähig geworden 
war, Brandt bringt sein geplantes Verfahren in Ausfuhrung und hatte die 
Freude, den Prolaps nach vierzehnlägiger Behandlung geheilt zu sehen. 
Diese Frau [Lisa Kjork) soll nach Branut's Angabe bis zu ihrem Tode, 
welcher 23 Jahre später erfolgte, vom Prolaps befreit geblieben sein. 
Der glückliche Erfolg dieser Kur führte ihm zwei andere Frauen mit 
Prolaps zu, und auch bei diesen erzielte er, nachdem sie ihre Feld- 
arbeiten aufgegeben hatten, in gleicher Weise Heilung. 

Von da ab wandte er sich, ermuntert durch Hartelius, Pro- 
fessor der (Jymnastik am Centralinstitute in Stockhalm, immer mehr 
der Untersuchung und Behandlung der verschiedenen Krankheiten der 
weiblichen Beckenorgane zu, und bildete so allmälig sein ganzes Heil- 
system aus. 

Die günstigen Heilresultate mussten selbstverständlich auch die 
Aufmerksamkeit der schwedischen Aerzte auf ihn lenken und es kam 
dieser Gegenstand auch in der Gesellschaft der Aerzte in Stockholm 
zur Sprache. 

Viele verhielten sich misstrauisch und ablehnend gegenüber den 
MittJieilungen von den günstigen Erfolgen. Andere vertraten die An- 
sicht, es müsste die Methode wenigstens geprüft werden, und so erbot 
sich Professor HARXELms, die Behandlungsweise Brandt's zu erproben 
und das Ergebnis der Gesellschaft vorzulegen. Dieses Referat erfolgte 



\ 



Die Thure Brandt'sche Behandlung dpi weihl. SexuaJorgaiie 105 

erst 11 Jahre später, und soll nach Lindblom's Angabe*) auf dem 
Cardioalirrthum aufgebaut sein, daas Hahtklius nur jene drei Bewe- 
gungen kannte und in Anwendung brachte, welche Brandt 10 Jahre 
früher bei Lageveränderucgen des Uterus anzuwenden pilegte, und diese 
Bewpgungen nicht nur bei den eben erwähnten Leiden, sondern auch 
bei Cervixkatnrrh und Metritis in Anwendung brachte. Das Ergebnis 
fiel auch, wie zu erwarten stand, so aus, dass Brakdt's Verfahren in 
12 Fällen von Prolaps und Descensus Uteri von günstigem Erfolge 
sich erwies, während dasselbe in 12 Fälien von Cervicalkatarrh und 
Metritis, bei welchen Bkanut die Anwendung jener drei Bewegungen 
längst als eontraindicirt erkannt hatte, ohne Erfolg blieb, — Doch 
auch von anderer Seile wurde Bramdt's Verfahren geprüft. Im Jahre 1872 
wurde er von dem Gynäkologen Dr. Sköldberg nach Stockholm ein- 
geladen, damit er sein Verfahren in Gegenwart einer Reihe von Aerzten 
ausübe. So lernte Dr Sköldberg Brandt 's Verfahren kennen und hätte 
gewiss zur frühen Verbreitung dieser Uehre viel beigetragen, da er in 
einer seiner letzten Vorlesungen auf die Vorzüge dieser Behandlungs- 
weise hienwies. Leider starb er kurz darauf. 

Es haben nun zwar viele andere Aerzte und Studierende der Medizin 
in Schweden Brandt's Verfahren kennen gelernt, aber Keiner hat durch 
Wort oder Schrift etwas darüber verlauten lassen. Da kam der Nor- 
wege Dr. Nissen aus Christiania zu Brandt, beschäftigte sieh ein- 
gehend mit dessen Behandlungsweise, hielt bei seiner Rückkehr nach 
Christiania einen Vortrag in der Gesellschaft der Aerzte über Brandt's 
Verfahren und widmete sich mit grossem Erfolge dieser Therapie. 

Im Auslande hatte man im Allgemeinen nur geringe Kenntnisse 
über dieses Heilverfahren, und wurde in ungerechter und die That- 
saehen entstellender Weise über dasselbe abgeurtheilt. So sehreibt 
Reibmayr in seinem Buche «Die Technik der Massage»: -Von der 
ziemlich rohen Methode Bk^tVkdt's, mit der jedenfalls mindestens eben 
so viel Unheil als Heil gestiftet worden war.. 

Nur Dr. Nobström in Paris, welcher einige Tage bei Brandt 
zugebracht, übte mit grossem Erfolge die Massage nach Brandt's 
Methode und publizirte auch ein Werk -Traitement des maladies des 
lemmes au moyen de la methode du massage.> Ausserdem hatte 
Prof. Bandl, durch eine Mitiheilung Seitens des Dr. Nissen auf das 
Verfahren aufmerksam gemacht, die Massage an der Poliklinik aus- 
geübt. Unabhängig von Brandt hat Dr. Prochownik in Hamburg 
schon vor Jahren Massage geübt und über seine Resultate auch in 
der Naturforscher-Versammlung zu Magdeburg (1884) Mittheilung ge- 
macht**). Ferner haben Asp, Reeves Jackson, Professor- Chrobak, 
WiNiwARTER, LoTT, Peters Und Heitzmahn ebenfalls Uterus-Massage 
geübt 

Es ist daher ein grosses Verdienst Profähter's, dass er. nach- 
dem er Brandts Verfahren aus eigener Anschauung kennen gelernt 
halte, zur raschen und allseitigen Verbreitung dieser Lehre dadurch 
beitrug, dass er Brandt die Gelegenheit verschaffte, sein Verfahren 
der Controle einer massgebenden Autorität auf gynäkologischem 

*) Münchener Medizinsdie Wochenschrift 1888. Nr. 46, 47, 48. -Ueher Thure 
Bhandt's g^äkologische Gymnastik, von Frans LmnBLOa, Assistent der chirur- 
gischen Klinik zu Upsala. 

**) Tageblatt der magdeburgischen Naturforscher-Veraaramlung. S. 229, J. 1884. 
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Gebiete, nämlich der des Prof. Schultzb in Jena, zu unterbreiten. 
Nachdem Prof, Schultze in der verbindlichsten Weise Brandt die 
Zusicherung einer objektiven Beurtheilung zugesagt, reisten Brandt, 
Dr. Nissen und Dr. Pbofanter nach Jena. 

Die Skepsis und das Misstrauen, welches man auch an der 
Jenenser Klinik, besonders bezüglich der Fertigkeit eines Laien, eine 
exakte gynäkologische Diagnose zu stellen, hegte, waren bald gewichen. 
Skütsch, welcher der Sache ebenfalls skeptisch gegenüberstand, äussert 
sich folgendermassen*) : 

«Ich wurde bald eines Besseren belehrt, ich überzeugte mich, 
dass Brandt äusserst exakt bimanuell tasten könne, dass er mit 
grosser Fertigkeit selbst in schwer zu tastenden Fällen den mit 
unseren Befunden, welche zumeist in der Narkose aufgenommen 
wurden und deren Resultate ihm vorher nicht mitgetheilt waren, 
übereinstimmende Befunde aufnahm. Ich überzeugte mich, dass er 
z. B. die Ovarien sehr sicher zu tasten vermochte, dass er den 
retroflektirten Uterus mit Geschick bimanuell zu reponiren verstand.» 

Es wurde nun Brandt und Nisspn eine ganze Reihe für ihre 
Behandlung geeigneter Fälle von ScmiLTZE zur Behandlung übergeben, 
die Befunde genau zu Protokoll gebracht und in die ScHULTZE'schen 
Becken-Schemata eingetragen, ebenso die durch Brandt eruirten 
Befunde. Die Behandlung wurde von Schultze, Küster, Seiffart, 
Skutsgh, Resch und Profanter beobachtet, auffallende Besserungen 
und das Endergebniss von Schultze ebenfalls festgestellt und einge- 
tragen, und Dr. Profanter mit der Publikation aller über diese 
Angelegenheit gemachten Notizen betraut. Diese Publikation von Pro- 
fanter**) besitzt nicht nur den hohen Werth, dass sie — ganz im 
ScHULTZE'schen klassischen Geiste verfasst — eine exakt klinische Dar- 
stellung der Untersuchungsbefunde und Behandlungsresultate bietet, 
sondern dieselbe erhielt auch noch dadurch eine höhere Weihe, dass 
sie durch eine Vorrede Schultzens sanktionirt wurde. 

Damit wurde die BRANDT'sche Lehre aus der bescheidenen 
Werkstätte des bis dahin verkannten Urhebers in die vornehmen 
Hallen der exakten Gynäkologie eingeführt. Nun strömte eine ganze 
Reihe von Gynäkologen zu Brandt, um dieses Verfahren zu studiren, 
und Einigen von ihnen haben wir sehr werthvoUe Publikationen 
zu danken. 

So hat uns Prof Schauta***) in Prag eine instruktive Mit- 
theilung über seine Erfahrungen bei Th. Brandt, über die Methoden 
der Behandlung, über Indikationen und Kontraindikationen und 
endlich ein Referat über eine Anzahl von ihm selbst behandelter Fälle 
gebracht. Prof. v. Preüschen publizirte zwei Mittheilungen über vier Prolaps- 
behandlungen und hat uns eine geistreiche Erklärung des Thure 
BRANDT'schen Verfahrens geboten f). Profanter beschenkte uns nach- 

*) Skütsch «Profanter. Die Massage in der Gynäkologie». Fortschritte der 
Medizin 1887. Heft 13. 

**) Die Massage in der Gynäkologie von Dr. Paul Profanter bei Wilhelm 
Braumüller 1887. 

***) Ueber gynäkologische Massage, Prager medizinische Wochenschrift 1887 Nr. 43. 
t) Die Heilung des Vorfalles der Gebärmutter durch Gymnastik der Becken- 
muskulatur und methodische Uterushebung (Vorläufige Mittheilung) Centralblalt 
far Gynäkologie 1888 Nr. 13 und 30. (Weitere drei Fälle von Heilung des Vor- 
* ""les der Gebärmutter etc. etc.) 
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träglich noch mit einer ausführlichen Beschreibung der Uterus-Lyftung*). 
Theilhabbr in München hat die Massage und Dehnung eingehend be- 
handelt**), Resch***) und LiNDBLOMf) Indikationen und Kontraindika- 
tionen festgestellt und endlich hat uns Resch eine deutsche Uebersetzung 
eines leider nur zu sehr gekürzten Auszuges aus dem BRANDT'schen 
Buche geboten ff). 

Ich will mir nun erlauben, auf Brandt's Verfahren einzugehen. 

B. Th. Brandfs Verfahren. 
I. Untersuchung. 

Brandt ist nicht nur in der Behandlung, sondern auch in der 
üntersuchungsweise seine eigenen Wege gewandelt, unbekümmert um 
die übliche üntersuchengsweise der Aerzte, bildete er sich eine Methode 
aus, welche ihm nicht nur die besten diagnostischen Aufschlüsse 
ergeben konnte, sondern auch seiner schwierigen Stellung, als Nicht- 
arzt der Patientin gegenüber, am besten entsprach, weil er durch die- 
selbe das Schamgefühl der Frauen auf das rücksichtsvollste zu schonen 
vermochte. 

Ich muss das hier ganz besonders betonen, weil ihm von vielen 
Seiten geradezu in dieser Beziehung ungerecht ein Vorwurf gemacht 
wurde und, wie Sie im Verlaufe meiner Mittheilungen noch erfahren 
werden, auch heute noch gemacht wird, indem man gegen sein Ver- 
fahren den Anwurf schleudert, dass durch dasselbe das Schamgefühl 
der Frauen aufs Tiefste verletzt werde. Nichts ist ungerechter als dieser 
Vorwurf, denn kein Arzt kann dem Schamgefühl der Frauen und ihrer 
Empfindlichkeit mehr Rechnung tragen, als Brandt es thut. Er unter- 
sucht und behandelt die Frauen stets vollständig verhüllt. Nach vor- 
ausgegangener Untersuchung per Vaginam und per Rectum in stehender 
Stellung, lässt er die Patientin auf eine kurze Chaiselongue in Stein- 
schnittlage vollständig verdeckt, mit gelösten Kleidern legen, den 
Nacken durch ein Kissen gestützt. 

Er sitzt auf einem etwas höheren Sessel als das Ruhebett ist, 
zur linken Seite der Patientin, führt seinen linken Zeigefinger unter 
den Kleidern unterhalb des linken Oberschenkels der Patientin an 
der hintern Wand der Vagina, resp. in das Rektum ein, in welch letzte- 
rem Falle nach Einführung der Fingerspitze die vordere Wand des 
Rektums gegen die Vagina gehoben wird, um so allmälig den ganzen 
Finger, ohne Schmerzen zu verursachen, einzuführen. Der Daume 
bleibt gestreckt nach oben gerichtet und die letzten drei Finger der 
Hand werden gestreckt über den Damm gelegt. In solcher Weise wird 
jede unnütze Reizung und der durch den Druck der Fingerknöchel 
hervorgerufene Schmerz hintangehalten. Die rechte Hand wird, als 



*) Die manuelle Behandlung des Prolapsus Uteri von Dr. P. Profanter. 1888. 
**) Thure Brandt's Behandlung der Krankheiten der weiblichen Becken- 
organe von Dr. Theilhaber. Münchener med. Wochenschrift 1888. Nr. 27 und 28. 

***) Ueber Anwendung der Massage bei Krankheiten der weiblichen Sexual- 
organe von Dr. Bbsch. Centralblatt für Gynäkologie, 1887, Nr. 32. 

t) Ueber Th Brandt's gynäkologische Gymnastik. Münchener medizinische 
Wochenschrift 1888 Nr. 46, 47, 48. 

tt) Th. Brandt's heilgymnastische Behandlung weiblicher Unterleibski ank- 
heiten. Verlag Braumüller 1888. 
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die stärkere, zur Palpation und Massage von aussen auf den Unter- 
leib gelegt, und mit dem linken Knie der linke Fuss der Patientin 
fixirt. Seine bimanuelle Untersuchung ist die exakteste die man sich 
denken kann; hiebei kommen ihm allerdings seine selten langen, 
kräftigen und weit abstehenden Finger, mit welchen er ohne Mühe 
hoch hinauf ins Becken gelangen kann, nebst seinem ausserordent- 
lich fein ausgebildeten Tastgefclhl zu Hilfe. Ueber die Vorzüglichkeit 
seiner Untersuchung herrscht unter Allen, welche ihn besucht haben, 
nur eine Stimme. Es ist aber auch zur Behandlung nach Th. BRAl!n)T 
die exakteste und detaillirt genaueste Diagnose nothwendig. Es wurde 
dies bereits von Geheimrath Schültze und anderen Autoren hervor- 
gehoben. ScHüLTZK sagt*), «dass die Massagebehandlung der weiblichen 
Beckenorgane, wenn sie sichere Erfolge bringen soll, eine sehr genaue 
Palpations-Diagnose voraussetzt, eine viel genauere, viel mehr ins 
Einzehie gehende Diagnose des Beckenbefundes, als zu vielen anderen 
üblichen Behandlungsmethoden derselben Leiden erforderlich ist.» 

Schaut A sagt**): «Brandt ist geradezu ein Meister in der gynä- 
kologischen Diagnostik. Ich war erstaunt über die sorgfältige, bis ins 
Detail ausgearbeitete Diagnose der Lage, Verbindung, Grösse, Kon- 
sistenz der Beckenorgane, sowie deren pathologische Veränderung, wie 
ich sie bei Brandt vorfand.» 

Ich habe aber, nachdem ich mit Th. Brandt's Verfahren ver- 
trauter wurde, auch die Ueberzeugung gewonnen, dass keine andere 
ohne Narkose geübte Untersuchungsmethode so sichere Aufschlüsse 
zu geben vermag, wie die, mittelst welcher man bei der biraanuellen 
Untersuchung mit der nach Aussen befindlichen Hand den ganzen 
Unterleib sanft massirend abtastet. Es werden hiebei nicht nur die 
Bauchdecken nachgiebiger und gestatten das tiefere Eindringen der 
Hand und das alhnälige Abtasten aller Beckenorgane, sondern die 
Patientin lässt sich auch eine solche Untersuchung besser und länger 
dauernd gefallen, weil sie keine Schmerzen dabei hat. 

Es war mir sehr angenehm, in der letzten Zeit in einem von 
WiNAWER***) veröffentlichten Artikel, über die Vortheile der Massage 
bei Diagnose der Tubengeschwülste, einen Ausspruch zu lesen, welcher 
mit meiner Wahrnehmung vollständig übereinstimmt. 

WiNAWER sagt, «dass die Massage in solchen Fällen, wo die 
Tube in einer knolligen Exsudatmasse eingebettet liegt und sogar in 
der Narkose nicht zu palpiren ist, fast ideale Verhältnisse für die 
Untersuchung schaffen kann, so dass wir wie anatomisch, wenn nur 
die Bauchdecken nicht zu dick sind, alle Beckenorgane gründlich 
abtasten können, weü: 1. nach der Massage die Bauchdecken schlaff, 
dehnbar, schmerzlos werden, so dass wir gerade wie unter der 
Narkose untersuchen können, und 2. die knolligen para- und peri- 
metritischen Massen oder Infiltrationen, Verwachsungen der Ovarien, 
Fixationen des Uterus beseitigt werden, so dass die Parametrien frei, 
elastisch, dehnbar, schmerzlos werden. Auf solche Weise werden wir 
im Stande sein, die erkrankten Tuben, die früher eingebettet waren. 



*) Vorrede zu Dr. Profantkr's Buch cDie Massage in der Gynäkologie». 
*♦) Ueber gynäkologische Massage, von Prof. Schaüta. Prager Medizinische 
Wochenschrift 1887. Nr. 43. 

♦**) Centralblatt für Gynäkologie Nr. 52. 1888. «Ueber die Th. BRANDT^sche 
Methode als Mittel, die erkrankten Tuben palpirbar zu machen.» 
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abzutasten und nun die Diagnose auf Salpyngitis zu stellen in 
manchen Fällen, wo wir nach sorgfältiger Untersuchung, sogar in der 
Narkose, weit entfernt waren, eine Tubenerkrankung zu vermuthen». 
Man könnte von vornherein sagen, dass wir überhaupt keiner 
neuen Untersuchungsmethode bedürfen, da wir uns der möglichst 
vollkommensten bereits erfreuen. Da möchte ich nur auf ein von 
Dr. Ullmann*) in der jüngsten Zeit erschienene Publikation über ein 
neues Verfahren, den Uterus und die Ovarien palpirbar zu machen, 
hinweisen. In dieser interessanten Mittheilung wird der Vorschlag von 
Simon, die ganze Hand ins Rektum einzuführen, der Vorschlag von 
NoEGOEBATH, Hegar uud Kaltbnbach, mittelst Kugelzange die Vaginal- 
portion zu fassen imd sie einem Assistenten zu übergeben, während 
nach NoEOGBRATH der Untersuchende einen Finger in die Blase und 
einen ins Rektum einführt oder nach Hegar und Kaltenbach ein bis 
zwei Finger ins Rektum eingeführt werden, während die zweite Hand 
den Uterus nach abwärts und hinten drängt, ausführlich beschrieben 
und darauf hingewiesen, dass > diese Art der Untersuchung bei einer 
Reihe pathologischer Prozesse nicht zweckdienlich sei«. Aber auch der 
Vorschlag Ullmann's, einen mit 200 — 250 ccm. gefällten Colpenrynter 
bei entleerter Blase ins Rektum einzuführen, von welchem der Autor 
selbst sagt, «dass auch diese Untersuchungsmethode im Stiche lassen 
kann>, dürfte nach Verbreitung des Th. BRANDT'schen Verfahrens 
nur in wenigen Fällen zur Anwendung gelangen. 



n. Methoden der Behandlung. 

Das Heilverfahren Th. Brandt's ist ein komplizirtes und besteht 
1. aus einer Reihe von aktiven, passiven und Widerstands- 
bewegungen der schwedischen Gymnastik, welche aber von 
Brandt für den jeweiligen Krankheitsfall abgeändert wurden. Diese Be- 
wegungen werden von Brandt für jede einzelne Patientin genau 
vorgeschrieben und von dessen Assistentin nach dem täglichen Rezepte 
an der Patientin ausgeführt. Gewisse Bewegungen werden vor der 
Behandlimg, andere während derselben und noch andere nach derselben 
ausgeführt. 

In dem Kompendium von Resch sind einige, von Brandt für die 
verschiedenen Krankheiten vorgeschriebene, Rezepte angegeben und 
auch die Ausführung der einzelnen Bewegungen genau beschrieben. 
AUein wer dieselben nicht bei einem Sachkundigen erlernt hat, wird 
sie nie in zweckmässiger Weise ausführen können. Auch ich habe erst 
ein richtiges Verständniss der oft gesehenen Einzelbewegungen erlangt, 
nachdem ich im Central-histitute das ganze System der schwedischen 
Heilgymnastik kennen und ausüben gelernt. 

Wir können uns die Ausübung dieses gymnastischen Verfahrens 
übrigens ersparen, da wir ihren wohlthätigen Einfluss auf die Cirkulation, 
die Verdauungsorgane, das Nervensystem und das Allgemeinbefinden 
durch andere uns zu Gebote stehende Mittel ebenfalls erzielen können. 
So durch Hydrotherapie, durch Trink- und Badekuren. 



*) Centralblatt für Gynäkologie Nr. 12. 1888. «Das Abtasten des Uterus und 
der Ovarien bei in das Rektum eingeführtem Colpenrynter.» 
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2. Massage, 3. Dehnung, 4, Aufrichtung der Gebär- 
mutter (Redresüion), 5. Uterushebung (Lyfttrörelser), 
6. Nervendrüekung, 7, Knietheilung und Knie- 
schliessung, 8. Rückenhacken. Lenden- und Kreuzbein- 
klo pfung. 

2. Massage. Massage und Dehnungen sind sowohl in lechniseber 
AusRihrung als auch in Bezug auf ihre Indikationen keineswegs zu- 
sammenfallende Begriffe, deshalb müssen sie streng auseinander gehalten 
werden. Es wird zwar hei jeder Massage das Gewebe auch ein wenig 
gedehnt und bei der Dehnung das Gewebe ein wenig gedrückt und 
gequetscht, aber das sind Nebenwirkungen, welche den Begriff der 
Hauplwirkuog nur zu einem kleinen Theile decken 

Die Massage kommt hei AnschwelluDg und Verdickung der Organe 
und Gewebe, welche in Folge von Stasen, von chronischen Entzün- 
dungen, von Extravasaten zu Stande kommt in Anwendung und kann 
auch bei suhakuten und akuten Entzündungen mit Erfolg angewendet 
werden. Die Dehnungen dürfen bei akuten und subakuten Entzündungen 
niemals zur Anwendung kommen, auch nicht bei Exsudaten, höchstens hei 
leichten Anlöthungen der Organe unter einander nach Ablauf des ent- 
zündlichen Vorganges. Ihr Hauptwirkungskreis beschränkt sich auf die 
in Erschlaffung befindlichen verlängerten und die kontrahirten oder 
verkürzten und verdickten iigamenla. 

Die Massage kann nach dem Vorerwähnten am Uterus und seinen 
Adnexen, in Folge verschiedener Krankheitszustände in Anwendung ge- 
langen. Dieselbe wird in folgender Weise ausgeführt: Lage und Stellung 
des Patienten und des Arztes wie bei der Untersuchung. Der Arzt 
führt seinen linken Zeigefinger ins Rektum oder in die Vagina, je nach- 
dem er das zu massirende Organ besser erreicht oder Je nachdem der 
Zustand der Patientin es gestattet, und hält den zu massirenden Organ- 
theil oder das Organ der von aussen massirenden Hand entgegen. Die 
I. Phalange des Zeigefingers muss ganz ruhig bleiben, damit keine 
Reizung im Ostium vaginae entsteht. Den linken Ellbogen stützt 
der Arzt auf das Knie, um länger ausdauern zu können. Mit der 
dritten Phalange wird der Organtheil, welcher jeweilig massirt werden 
soll, sanft gegen die Bauchdeeken gehoben, ohne Schmerz zu ver- 
ursachen, und der von aussen massirenden Hand stets folgend, eine 
Widerlage geboten und ihre Emwirkung kontrolirt. Nur die nach 
aussen liegende Hand massirt in der Regel und zwar in der Weise, 
dass die Hand im Handwurzel- und in den Phalangealgelenken voll- 
ständig gestreckt gehalten wird und mit den Fingerbeeren des Zeige- und 
Mittelfingers oder des Mittel- und Ringfinger.-i kleine zirkelförmiae Reibungen 
ausgeführt werden, bei welchen die Bewegungen nicht im Handgelenke, 
sondern im Ellbogen- und Schultergelenke vollführt werden müssen. 
Diese Cirkelreibungen beginnen stets sanft an der Oberfläche, dringen 
allmähg mit anschwellender Stärke in die Tiefe, um dann wieder mit 
abschwellender Kraft an die Oberfläche zurückzukehren. Als oberster 
Grundsalz muss gelten, dass jede Massage in den ersten Tagen schwach 
und von kurzer Dauer sein muss, wenn man nicht starke Sehmerzen 
oder Verschlimmerung der Leiden hervorrufen will. AUmälig gewöhnt 
sich die Patientin an die Massage, sie verträgt sie leichter, die Bauch- 
decken werden auch nachgiebiger und die Organe toleranter, so dass 
man immer mehr zu kräftigerer und längerdauernder Massage über- 
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gehen kann. Ein anderer Grundsatz ist, dass man immer in der Peripherie 
des zu behandelnden Theiles mit der Massage heginnt, allmälig gegen 
das Centrum vorgeht, daselbst erst sanft, dann immer stärker massirt 
und zuletzt sanft massirend wieder gegen die Peripherie zurückkehrt. 

Nach der Massage legt man die äussere Hand auf den massirten Theil 
des Unterleibes und macht eine leichte Zitterbewegung, es wird die Empfind- 
lichkeit daraufhin sofort schwinden. Um die Theile besser massiren zu 
können, muss man die Patientin an sich heranziehen und ein wenig 
nach der entgegengesetzten Seite drehen, damit die bitestina von der 
zu massirenden Seite nach der ersten leichter ausweichen. Selbst- 
verständlich muss Entleerung der Blase und des Mastdarmes voran- 
gehen. Dieses im Allgemeinen, nun im Speziellen. 

Die Indikationen für die Massage sind: Metritis und Endometritis, 
chronica, Subinvolutio Uteri, Hypertrophie und Atrophie des Uterus, 
Parametritis, Perimetritis, Perioophoritis, Salpyngitis, Pelveo-Gellulitis, 
Hämatocele und als Auxiliärbehandlung bei allen Lageveränderungen 
des Uterus. 

Der Uterus wird so massirt, dass man vom Fundus beginnend, 
gegen das Osint. zu und vom Os. ext. ebenfalls zum os. int. zu massirt 
und zwar an allen Flächen und Seitenkanten, wenn es möglich ist, nur die 
Mittellinie an der Vordertläche muss man vermeiden, weil sonst leicht 
Blasenreizung entsteht. Ist der Uterus antevertirt, wäre es ein Fehler, 
ihn in Retroversionsstellung zu bringen, um die Vorderfläche massiren 
zu können. Man massirt die hintere und die Seitenflächen und die Vorder- 
fläche wird durch den eingeführten Zeigefinger schon genügend bear- 
beitet. Befindet sich der Uterus in fixirter Rückwärtslagerung, hält 
der untersuchende Finger den Uterus an der hinteren Fläche, während 
die nach aussen liegende Hand den Uterus an der Vorderfläche und 
an den Seitenflächen bearbeitet. Sind die Bauchdecken fett und un- 
nachgiebig, dann hat man immer ein hartes Stück Arbeit. Man begnügt 
sich da, an den Seitenflächen des Uterus zu massiren. 

Mit welcher Kraft soll ein Uterus massirt werden? Das hängt 
von seiner Grösse, seiner Konsistenz und den begleitenden Erscheinungen 
ab. Ist der Uterus klein und zart und sind Blutungen vorhanden, so 
muss er so sanft massirt werden, dass man ihn kaum berührt und nur 
durch kurze Zeit. Gleichzeitig führt man Blut ableitende Bewegungen 
aus, und es gelingt oft schon nach einer einmaligen Behandlung^ der 
Blutung Herr zu werden. Ist es ein kleiner, schlecht entwickelter oder 
atrophischer Uterus ohne Blutung, wird man auch leicht und durch 
kurze Zeit massiren, dagegen Blut zuführende Bewegungen geben Brandt 
sagt, dass man bei Atrophie des Uterus in Folge eines Wochenbettes 
durch Massage schneller eine Zunahme des Organes erreicht, als bei 
Binem infantilen Uterus. Ist der Uterus gross, weich, succulent, wie bei 
mangelhafter Involution und sind Blutungen vorhanden, so massirt man 
^rorsichtig und leicht, um die Gefässe zur Kontraktion zu bringen und 
gibt Blut ableitende Bewegungen. Ist der Uterus gross, von derber 
Konsistenz, also wie beim Infarct, so massirt man anfangs leicht, 
später aber stärker und länger und gibt, wenn Blutungen vorhanden 
sind, Blut ableitende Bewegungen. 

Bei Neigung zu Blutungen wird hauptsächlich das Corpus uteri bei 
reichlicher Sekretion vorwaltend die Cervix massirt. 
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Bei Oophoritis, Perioophoritis, Fixationen der Ovarien massirt 
man immer nur die Exsudate und das Ligament, niemals das Ovarium 
seihst, Graudt fuhrt in diesem Falle immer nur einen Finger in die 
Vagina ein , aber er sucht das Ovarium gegen die Beckenwand 
zu fahren und zwischen dieser und dem Finger festzuhalten, während 
die äussere Hand mit zwei Fingern massirt. Niemals daif ein 
Ovarium oder eine fixirte Niere an der Vorderfläche massirt werden, 
sondern immer an der Hinterfläche und in der Umgebung. Kann 
man mit der nach aussen liegenden Hand nicht binter das Organ 
gelangen, dann ist es auch gestattet, dasselbe mit dem nach innen 
eingeführten Finger zu massiren. Das ist der eine Fall, wo der 
nach innen eingeführle Finger massirt. Bei dislocirten Ovarien, welche 
durch Exsudate fixirt sind, muss man nach der Massage jeden Tag 
trachten, das Organ um eine Kleinigkeit loszulösen; dabei muss man 
das ligamentum Ovari auch massiren und später dasselbe täglich 
etwas dehnen und so kann man das Ovarium wieder in seine Normal- 
stelluDg bringen. 

Massage der Tuben. Bei Salpyngitis massirt Brahut eben- 
falls, wenn dieselbe katarrhalischen Ursprunges ist. Er versucht Anfangs 
den Inhalt der Tuben gegen den Uterus zu entleeren, indem er das 
Uterinalende der Tuba zwischen zwei Fingern walkt Später behandelt 
er auch das Peritonealende aber sehr vorsichtig, indem er auch da 
versucht, den Inhalt äusserst langsam und vorsichlig auszupressen. 
Dennoch hat er zuweilen Schmerzen eintreten sehen. 

Bei Verdickung und Schwellung der Parametrien massirt man 
ebenfalls so, dass der eingeführte Zeigefinger als Stütze und Kontrole 
dient, um aber zu verhindern, dass ein aufgerichteter Uterus bei der 
Massagb nicht nach hinien zurücksinke, muss der eingeführte Zeigefinger 
schief über die Vorderfläche der Vaginalporlion gesetzt werden, um so mit 
dem centralen Ende die Vaginalportion zu fixiren, während die III. Phalanx 
das Parametrium hebt. Die Massage der Parametrien findet so statt, daas 
man von der Beckenwand gegen den Uterus bin massirt. Man kann 
hiebei eine sehr kräftige Massage und selbst Knelungen anwenden, 
damit das Parametrium gedehnt werde. 

Bei ausgebreiteten para- oder perimetritischen Exsudaten massirt 
man zuerst die Gegend seitlich des Promontoriums, um die daselbst 
befindlichen Lymphdrüsen und Lyniphbahnen von ihrem Inhalte möglichst 
zu befreien, hierauf massiit man eine Zeit lang sanft an der Peripherie 
der Exsudate, geht alimälig gegen das Centrum vor, Anfangs sanft, 
dann fest, dann wieder sanft und nachher wieder gegen die Peri- 
pherie zurück. Man muss immer, wo es geht, die zu massirende 
Partie zwischen dem eingeführten Finger und den Fingern der nach 
aussen liegenden Hand massiren, weil man so die Dichte und Starr- 
heit und den Umlang des Exsudates besser beurtheilen kann und 
weil man, wenn der eingeführte Finger der äusseren Hand folgt, die 
Partie zwischen beiden massirt und dehnt und endlich der eingeführte 
Finger die Arbeit der massirenden Hand kontrolirt. Handelt es sich um 
ein grosses chronisches BlxsudaL, so massirt Biia.ndt, Anfangs zwar sehr 
vorsichtig, im späteren Verlaufe aber das Centrum immer kräftiger, ja 
er gebt alimälig zu Knetungen und immer stärker werdenden Zilter- 
drückungen über, welche er zuletzt mit der Handwurzel bei ausgestrecktem 
Arme ausführl:. Auch bei ausgebreiteten Exsudaten muss der lioke 
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Zeigefinger vorsichtig vom Rektum aus unter dasselbe gehen und der 
massirenden Hand eine Stütze bieten und ihre Bewegungen kontroliren. 
Man wird in solcher Weise besser einwirken und die Gewebe nicht 
unnöthiger Weise quetschen. 

Bei grossen Exsudaten massirt Brandt bis zu einer halben Stunde, 
bei kleineren Exsudaten 5 — 15 Minuten. 

Bei Entzündungen des Beckenzellgewebes hat Brandt ebenfalls 
günstige Erfolge gesehen, doch ermahnt er zur Vorsicht und zur genauem 
Untersuchung der Art des Exsudates, damit man nicht eine Abscedirung 
herbeiführe. Falls ein Exsudat irgendwo am Beckengerüste, also am 
Kreuzbein oder Darmbein sich so befindet, dass man mit der nach 
aussen liegenden Hand es nicht erreichen kann, da massirt Brandt 
vom Rektum aus mit dem eingeführten Finger. Er setzt sich hiebei den 
Füssen der Patientin gegenüber, führt den linken Zeigefinger mit nach 
vorne gerichteter Dorsalfläche ins Rektum ein, während der Daumen 
in die übrigen Fmger geschlagen wird, und massirt mit der III. Phalanx 
des vollständig gestreckten Fingers bei gestreckter Hand und gestrecktem 
Arme. Hiebei sitzt Brandt gerade mit dem Körper und stützt seine 
rechte Hand in die Hüfte und drängt die Knie der Patientin etwas weiter 
von sich. In solcher Weise kommt man höher in's Rektum hinauf. 

Brandt erzählte mir von drei Fällen, in welchen bei zweien 
(Mädchen) ein Exsudat vom Kreuzbein bis zum linken lig. spin. sacrum 
quer hinzog und bei der dritten ein Exsudat unter der Crista Ossis Ilei 
sich befand. Letzteres hat Dr. Bebczeller, Assistent des Professor 
Taüffer, mit untersucht. Die ersten zwei Fälle waren nach 5 — ö^/g 
Monaten, der letzte Fäll nach 4 Wochen geheilt. 

Bei Exsudaten wendet Brandt ausser der Massage zur schnellem 
Absorbirung auch das sogenannte Malning (Mahlen) an. Dasselbe 
geschieht in krummhalbliegender Stellung. Man führt den linken Zeige- 
finger, die Dorsalfläche nach aufwärts gerichtet, ins Rektum ein, schlägt 
dabei den Daumen in die anderen Finger der Hand ein, streicht vor- 
sichtig mit dem Zeigefinger längs der Vena iliaca comunis, beiderseits 
dem Verlaufe der GefUsse im kleinen Becken folgend , dabei muss man 
sich hüten, die Nerven zu drücken, weil sonst heftige Schmerzen auf- 
treten, welche gegen die Oberschenkel ausstrahlen. 

Auch das Produkt einer akut oder subakut entstandenen Ent- 
zündung behandelt Brandt mittelst der Massage. Er lässt nur durch 
einige Tage Bettruhe, kalte Kompressen anwenden, dann beginnt er mit 
vorsichtiger schwacher Massage und geht allmälig zur stärkeren über. 
Auch hier beginnt er in der Peripherie und geht allmälig gegen das 
Gentrum vor. In dieser Weise behandelt, schwindet das Exsudat sehr rasch. 

Bei der Massage des Unterleibes nach den Lyftungen wegen Rück- 
wärtslagerung des Uterus, muss man in der Nähe des Uterus stark 
aufdrücken, wodurch der Uterus in der antevertirten Lage, in welche 
man ihn gebracht, erhalten wird. Entfernt vom Uterus nach oben hin 
muss man leicht massiren, um durch die herabgedrängten Intestina nicht 
den Fundus nach rückwärts zu stürzen. 

Schliesslich möchte ich mir noch erlauben, einen Rath bezüglich 
der Massage zu geben. Die Arbeitsleistung ist eine ausserordentlich 
anstrengende, ermüdende, die Muskel und die Nerven der Extremität 
erschöpfende, so dass selbst Brandt, trotz seiner herkulischen Kraft, 
einmal ein ganzes Jahr lang an einem Arme leidend war und jede 
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Thätigkeit aussetzen musste. Er lässt deshalb häufig Kuhepausen in 
seiner Arbeit eintreten und betrachtet ea als ein Glück, dass man sich 
so oft waschen muss. Nun massirt Bilisdt immer mit der rechten 
Hand. Es ist aber ein grosser Vortheil, wenn man mit beiden Händen 
abwechseln kann. Ich habe von vornherein mich darauf eingeübt und 
überzeuge mich immer mehr und mehr, wie wotilthälig das ist, 
wenn man. nachdem die eine Hand ermüdel, sieh auf die andere Seite 
der Patientin begibt und mit der anderen Hand massirt, unterdessen 
die erste sich wieder erholen kann. Dieser Wechsel der Hände bei der 
Massage hat noch einen anderen Vortheil, welcher ja in Bezug auf die 
gynäkologischen Untersuchungen längst bekannt ist, dass man mit jener 
Hand, welche der Seite der Patientin gleichnamig ist, stets die kolla- 
terale Wand des kleinen Beckens mit dem Ovarium und die enlgegen- 
gesetzte Seitenwand des Uterus sammt dem Parametrium besser abtasten 
kann, als mit der ungleichnamigen Hand, 

Bezüglich der Wirkung der Massage gibt Prof. ScmuTA*} folgende 
Erklärung: -Sie erfolgt wohl zweifellos durch Beförderung des Blut- 
und Lymphstromes von der erkrankten Partie zu der gesunden Peri- 
pherie Nach den Untersuchungen von Glax und Klemensiewicz sind 
im Cenlrum eines Enlzündungsheerdes in Folge der vermehrten Transsu- 
dation aus den Gefässen, die Lymphräume deiart überfüllt, dass ihr 
Abflugs ungenügend wird. Dadurch werden aber anderseits wieder die 
abführenden Gefässe komprimirt und die Blutstauung vermehrt. Massirt 
man einen solchen Enlzündungsheerd im Centrum, so wird dadurch 
die Kompression der abführenden Gefässe nur gesteigert und die 
Transsudation vermehrt. Massirt man jedoch an der Peripherie, so 
werden daselbst die abführenden (iefaase entleert und für die Aufnahme 
neuer Lymphe vom Centrum her tauglich gemacht Daraus folgt die 
praktische Lehre, die auch Brandt strenge beobachtet, dass man bei 
grossen Exsudaten mit der Massage an der Peripherie beginnen und 
gegen das Centrum vorschreiten müsse >. 

Behandlung während der Menses. 

Brandt übt die Massage auch während der Menses; ja er findet, 
dass sie gerade um diese Zeit sehr vorlheilhaft sei. Dr. Nissen machte ihn 
zuerst aul diese Vortheile aufmerksam. Bei Exsudaten ist die Be- 
handlung um diese Zeit iiesonders wirksam, bei Blutungen vorzüglich, 
doch muss die Massage sanfter und durch kürzere Dauer ausgeführt 
werden. Lyftbewegungen während der Menses machte er nicht, wegen 
des energischen Eingriffs liiebei, es sei denn, dass dieselben schon in 
Abnahme hegrifTen sind und auch dann muss man milder vorgehen, 
sonst könnten die Menses wie weggeblasen verschwinden. Es ist ein 
Irrthum, sagt er, zu glauben, dass die Lyftbewegungen den Blutzufluss 
zu den Genitalien vermehren, im Gegentheil. derselbe wird durch die 
Lyftbewegungen stets vermindert. 

Ich habe während der Menses auch bei Büekwärtslagerung des 
Uterus eine leichte Massage ausgeführt, weil ich die Wahmehmui^ 
machte, dass um diese Zeit der bereits in Anteversio-Flexio über- 
geführte Uterus wieder die Tendenz hat nach rückwärts zu sinken, 
was man durch die tägliche Massage bis zu einem gewissen Grade ver- 

-)L c. 
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hüten kann. Audi ich konnte hie-bei wahrnehmen, dass (Jie Hlutung 
eher ab- als zunalim. 

3, Dehnungen, Der Begriff wird schon durch den Namen aus- 
gedrückt Sie haben den Zweck, die verkürzten resp. kontrahiilen 
Ligamente zu dehnen und die verlängerten rcsp. erschlafften Ligamente 
des Uterus zur normalen Kontraktion anzuregen. Sie werden in 
stehender, krummhalb-liegender Stellung und in Bauchlage ausgeführt. Als 
oberster Grunds-atz gilt: da?s eie niemala bei entzündlichen Zuständen, 
aber auch nicht bei vorhandenen Exsudaten ausgelührt werden dürfen, 
sonst riskirt man eine frische Exsudation resp. Vereiterung eine^ akut 
oder subakut entstandenen Exsudates. Die Dehiiungen müssen auch 
jedesmal sehr vorsichtig und gleichsam gradatim bewerkstelligt werden, 
sonst kommt es zu Zerreissungen, Blutergüssen und Entzündungen. 
Hier ailt der Grundsatz, wie Brandt sagt; 'Lieber etwas weniger als 
zu viel, denn was man heute nicht erreicht, lässt sich morgen nach- 
holen.- Er hält die Dehnungen lür den gefährlichsten Eingriff seiner 
Methode. Die Wirkung der Dehnung erklärt er nach dem bekannten 
physiologischen Gesetze, dass ein kurz einwirkender Reiz die Muskeln 
zur Kontraktion und ein länger dauernder Reiz dieselben zur Er- 
schlaffung bringt. In gleicher Weise kann man auf die muskulösen 
und elastischen Elemente der Ligamente einwirken. Man muss daher 
bei Ausluhrung der Dehnung genau erwägen, um was es sich handelt 
und was man bezwecken will. Ist ein Ligament erschlafft, so muss man 
es natürhch zur Kontraktion reizen; das geschieht so. dass man es durch 
kurze Zeit dehnt, dann loslässt, dann wird es sich nachträglich kon- 
trahiren. Ist ein Ligament kontrahirt, so muss man unterscheiden, 
ob dasselbe in Folge einer vorausgegangenen Entzündung narbig kon- 
trahirt wurde oder blos antagonistisch sich kontrahirte, weil sein 
Widerpart in Folge vorausgegangener Krankheitsprozesse erschlaffte. 
Im ersten Falle muss man länger dauernde Dehnungen und Uterua- 
hebungen vornehmen, im letzten Falle nimmt man Lyfibewegung vor, 
wobei man den Uterus nach der Mitte zu drängt, während man das 
erschlaffte Ligament durch eine Zitterbewegung hei Hebung des Uterus 
zur Kontraktion reizt. Wenn nun auch durch die Behandlung an- 
länglieh beide Ligamente erschlaül sind, so erhalten sie doch später 
wieder ihre Elastizität. 

Bei allen Dehnungen muss man entfernt vom Fixationspunkte der 
zu dehnenden Ligamente den Angriffspunkt wählen, weil man dadurch 
einen längeren Hebelarm zur Einwirkung gewinnt. Handelt es sich um 
die Dehnung der Ligamenta Douglasii, so wird man vom Rektum oder 
der Vagina aus mit einem Zeigefinger die Vaginalporlion nach vorne 
ziehen. Soll eines der seillichen Ligamente des Uterus gedehnt werden, 
so wird vorerst die Vaginalportion von der Vagina aus nach der ent- 
gegengesetzten Seite gedrängt, wodurch die unteren Verbindungen gelöst 
werden, hierauf geht der Zeigefinger ins Rektum ein hoch ober den 
Fundus an der Seite der Verkürzung und sucht den Fundus nach der 
andern Seite quer nach vorne zu bringen. Man kann auch während 
der Massage darauf Rücksicht nehmen der Art. dass der eingeführte 
Zeigefinger schief über die Cervix geführt wird und dieselbe mit der 
ersten PhalauK fixirt, während das Nagelglied das verküizte Para- 
metrium entgegenhält und die von aussen massirende Hand bei der 
Massage den Fundus nach der anderen Seite zu schieben sucht. 
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Ist die Cervix nach vorne straff fixirt, wird der Daumen in die 
Vagina eingeführt, die Vaginalportion nach rückwärts gedrängt, während 
der in's Rektum eingeführte Finger den Fundus nach vorne bewegt. 
Es kann in einem solchen Falle auch ganz so vorgegangen, werden, 
wie dies beim Redressionsdrucke näher angegeben wird. 

Dehnungen hat Geheimrath Schultze schon lange ausgeführt, nur 
nimmt er sie während der Narkose vor und beendigt sie in einer Sitzung. 

In letzter Zeit hat Gottschalk*) (Berlin) vorgeschlagen, die Sghültze- 
sche Lösung der Adhäsionen in zwei Zeiten auszuführen, entsprechend 
dem Vorgehen der Chirurgen bei der gewaltsamen Zerreissung von 
Gelenkverwachsungen. Wegen der heftigen Schmerzen und des ein- 
tretenden Fiebers nach diesem Eingriffe, empfiehlt Gottschalk Bettruhe, 
Eisumschläge und Opium durch mehrere Tage. 

Ter-Grigoriantz**) in Tiflis führt die starken Dehnungen 1 — 2 Mal 
wöchentlich aus. 

Prof. ScHAüTA***) empfiehlt bei Fixationen des Uterus, wo derselbe 
nach der Reposition im Pessar immer wieder in die Retroversio-Flexio 
zurückfällt, Badekuren, Tragen eines MAYER'schen Ringes und endlich 
die ScHULTzs'sche Lösung in der Narkose. 

Bei festen und flächenhaften Adhäsionen empfiehlt Schauta die 
Massage- Behandlung nach Brandt. 



4. Die Aufrichtung der Gebärmutter (Redression). 

Thurb Brandt hat zur Aufrichtung des Uterus eine ganze Reibe 
von Methoden ausgebildet. 

A. Uterus mobil. 

a. Patientin steht, oder liegt auf dem Bauche. Recto- 
vaginal -Aufrichtung, (ümwerfung). 

b. Patientin liegt in Stemschnittlage. 

1. VentrO'Vaginaie Aufrichtung: 

a) Die Umkippung (Guppnmg), 
i) die Klemmung (Klämning), 

c) die Einhackung (Ikrokning), 

d) der Redressionsdruck. 

2. Ventro-vaginal-redaU Aufrichtung, 

B. Uterus mehr oder minder gegen eine Beckenwand fixirt. 

Im letzten Falle müssen Dehnungen vorgenommen werden, wohin 
auch die Uterushebungen gehören. 

Ehe man eine Redression vornimmt, sagt Brandt, muss man sich 
über den Uterus und seine Umgebung erst genügend orientiren, wozu 



*) Die Lösung peritonealer Adhäsionen des retroflekt Uterus in zwei Zeiten. 
Centralbl. f. GyDäkol. 1889, Nr. 3. 

*♦) Centralbl. f. Gynäkol. 1888, Nr. 13. 

***) Ueber die Behandlung der Retroversiv-Flexio uteri von F. Schanta. Cen- 
tralbl. f. Gynäkol. 1888, Nr. 46. 
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feines Gefühl, leichte Hand und kleine Bewegungen nöthig ,3ind. Anfanger 
machen zumeist den Fehler, dass sie zu grosse Bewegungen mit der 
untersuchenden Hand ausführen und dass sie zu viel Kraft anwenden. 
Nun lehrt aber die tägliche Beobachtung, dass, wenn wir etwas genau 
befühlen wollen, der untersuchende Finger leicht über den in Frage 
stehenden Gegenstand hingleiten muss und mit kleinen Bewegungen. 
Greift man fest zu, so ist die Aufmerksamkeit hauptsächlich auf das 
motorische Nervensystem gerichtet auf Kosten des Gefühles. Dasselbe 
ist auch der Fall, wenn man grosse Bewegungen ausführt. Die 
Bewegung bleibt dann die Hauptsache und das Nachfühlen die Neben- 
sache. Wenn wir daher in Betracht ziehen, dass vorerst da§ Nachfühlen die 
Hauptsache ist, so müssen wir nur so wenig motorische Kraft aufbieten, 
als nöthig ist, den zu untersuchenden Gegenstand aIlm|lUg abzutasten. 
Haben wir uns aber erst durch das Tastgefühl orientirt und wollen nun 
den Uterus aufrichten, so muss das entgegengesetzte Verhalten eintreten, 
d. h. die Bewegung wird dann zur Hauptsache. Nachdem wir uns durch 
das Tastgefühl über die Lage, Grösse, Steifheit oder Beweglichkeit des 
Uterus richtig orientirt haben, wird die Aufrichtung in den meisten 
Fällen ganz leicht und ohne nennenswerthen Schmerz für die Patientin 
ausgeführt werden können. 

a. Rectovaginal- Aufrichtung oder Umwerfung. 

Die Umwerfung (Omkastning) wird in stehender oder nach 
vorwärts gebeugt liegender Stellung (Bauchlage) blos durch den unter- 
suchenden Finger ausgeführt und zwar in Fällen, wo der Uterus im 
Ganzen vergrössert und scharf nach hinten abgeknickt ist, oder während 
der Schwangerschaft. Man führt den linken Zeigefinger so hoch ins 
Rektum ein, als dies ohne Schmerz zu verursachen möglich ist und 
drückt den Fundus nach vorne und unten, während man den Daumen 
in die Vagina einführt und die Cervix nach rückwärts und oben drückt, 
und diesen Eingriff so lange fortsetzt, bis die Gebärmutter aufgerichtet 
ist. Sind Adhäsionen vorhanden, so muss sehr vorsichtig vorgegangen 
und nur allmälig das Ziel angestrebt werden. Für Anfänger ist dieser 
Modus nach Brandt der leichteste und sollte die Aufrichtung nicht ganz 
gelingen, so kann man dann vorsichtig die Patientin in Steinschnittlage 
bringen und leicht die Aufrichtung vollenden. 

b. Steinschnittlage. 
1. VentrO'Vaginal'Äußrichtungen : 

fl^ Die Umkipp ung (Guppning) wird angewendet, wenn der 
Uterus so steif ist, dass der Fundus durch Druck auf die Vorderseite 
der Cervix so hoch empor gehoben werden kann, dass man mit der 
freien Hand durch die Bauchdecken hindurch den Fundus von hinten 
fassen und nach vorne bringen kann. 

S) Klemmung (Klämning) wird dann angewandt, wenn der 
Uterus flach gegen das Becken Hegt und nicht umgekippt werden kann. 
Dieselbe wird so ausgeführt, dass man die Finger der freien Hand ganz 
leicht durch die Bauchdecken hindurch unter den Fundus zu bringen 
sucht und während der untersuchende Finger die Vaginalportion nach 
hinten und aufwärts drückt, man die Finger der freien Hand unter den 
Fundus einklemmt und so bimanuell den Uterus in Anteversionsstellung 
bringt. 

SchnitzleT's Klinische Zeit- und Streitfragen. 1889. 9 
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^) Einhac'kung (Ikrokning) wird angewandt, wenn der retro- 
flektirte Uterus so biegsam ist, dass bei Druck auf die Vaginalportion 
der Flexionswinkel ziuiimmt. Man sucht mit der Spitze des unter- 
suchenden Fingers von der rechten Seite des Uterus unter den Fundus 
zu gelangen und diesen gegen die ßauchdecken zu heben, worauf die 
Finger der freien Hand hinter den Fundus geführt werden, um den- 
selben nach vorne zu bringen. 

3) Der Redressionsdruck Er wird dann ausgeführt, wenn 

die Vaginalportion nach vorne straff fixirt ist. Th. Brandt führt zuerst 
den linken Zeigefinger in die Vagina ein, unterhalb des Fundus bis 
über den Scheitel desselben und hebt den Fundus. Während dieser 
Finger den Fundus gehoben hält, drücken die Fingerspitzen der nach 
aussen liegenden Hand dicht oberhalb der Symphyse in der Gegend 
des läthmus uleri auf die Vaginal portion und suchen diese nach rück- 
wärts zu bringen. Hierauf geht der nach innen eingeführte Zeigefinger 
nach vorne von der Vaginal portion und placirt sich dicht unterhalb 
der Finger der aussenliegenden Hand und es wird nun mit den Fingern 
beider Hände die Vaginal portion durch einige Sekunden nach rückwärts 
gedrückt Nun gleitet die äussere Hand, während der eingeführte Finger 
unverrflckt an der Vorderfläche der Vaginalporlion bleibt und diese 
nach rückwärts druckt, sanft über die Vorderfläehe des Uterus his an 
den Scheite! und dann dreht man sie so um, dass die Fingerspitzen 
nach vorne gerichtet sind und sucht unter einer leichten Zirkelretbung 
mit den Fingerspitzen hinter den Uterus, entweder von der Mitte oder 
von der rechten Seite aus, zu gelangen und den Fundus zu reponiren. 
Hiebei fühlt der eingeführte Finger, wie der Fundus nach vorne fällt. 

2 . Verl trovaginalrecta l-Aufrichi u ng. 

Dieselbe wird angewandt, wenn der Fundus so hoch liegt, dass 
man ihn mit dem untersuchenden Finger nicht erreichen und nach 
vorne gegen die Bauchwand bringen kann und die Einhackung unwirksam 
ist. Man versucht dann mit der freien Hand den Fundus nach abwärts 
gegpn den untersuchenden Finger zu bringen, was, wenn Patientin frei 
athmet und die Bauchdecken nicht gespannt sind, sehr leicht möghch 
ist, so dass man dann die Aufrichtung vollenden kann. 

Patientin nimmt hiebei die Steinschnitllage ein, der Arzt sitzt zur 
linken Seite der Patientin, führt den linken Zeigefinger in's Rectum so 
hoch als mi'iglieh ein, zu welchem Zwecke er seinen Stuhl weiter 
abwärts gegen die Füsse der Palienlin rückt und ihre Kniee etwas von 
sich drückt. Hierauf legt er die Finger der freien Hand auf den Leih 
der Patientin und führt unter leichtem Druck mit den Fingerspitzen da, 
wo er den geringsten Widerstand findet, ein leichtes Schütteln oder 
eine Zirkelreibung in der Nähe des Fundus aus und sucht denselben 
unter leichtem Drucke allmälig nach vorne und unten zu bringen. 
Gehngt es nicht auf solche Weise, mit den Fingprn der freien Hand 
unter den Fundus zu gelangen, so führt man den Daumen in die Vagina 
ein und drückt die Vaginalportion nach hinten, während der Zeigefinger 
vom Rectum aus den Fundus su weit nach vorne hebt, dass die Finger 
der- freien Hand unter denselben gelangen und ihn nach vorne und 
unten führen können. 
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Auf Grund einer weiteren Erfahrung räth Brandt, die Zirkel- 
reibüngen zu beiden Seiten des Fundus uteri und oberhalb desselben 
zu machen, weil man dann viel leichter die Finger unterhalb des 
Fundus bringt. 

5. üterushebungen (Lyftrörelser). 

Die Lyftbewegungen. Dieselben sind Th. Brandt's eigenste 
Erfindung und wurden bereits von Schauta, Profanter, v. Prbuschbn, 
TheoiHAber und Lindblom theilweise und von Resch ausführlicher be- 
schrieben. Ich gebe eine ausführliche Darstellung dieses Verfahrens, 
weil die verschiedenen Publikationen in einzelnen Punkten von einander 
abweichen und ich andererseits Ursache habe zu vermuthen, dass 
Brandt sein diesbezügliches Verfahren im Laufe der Zeit etwas modi- 
fizirt hat. 

Vor jeder Lyftung sind folgende Regeln zu beachten: Patientin 
mass Blase und Darm entleert haben. Der Uterus muss bei Vorfall 
reponirt werden und bei Rückwärtslagerung vorerst aufgerichtet werden. 

Brandt unterscheidet dreierlei Uterushebungen: 

a. bei Prolaps oder Descens. uter. Patientin liegt mit 
geöSheten Kleidern in Steinschnittlage auf einer niedrigen, kurzen, fest- 
stehenden und unnachgiebigen Chaise longue. Kopf und Nacken durch 
ein Kissen so unterstützt, dass das Kinn die Brust berührt. Die Kürze 
der Chaise longue ist nothwendig. damit die Patientin nicht die Unter- 
schenkel ausstrecke. Der Arzt sitzt zur linken Seite der Patientin in 
gleicher Weise wie bei der Untersuchung, reponürt mit der unter dem 
linken Oberschenkel der Patienten eingeführten linken Hand den Uterus 
und richtet ihn, falls er nach rückwärts gelagert ist, bimanell auf; 
dabei sucht er, falls der Fundus nach einer Seite gerichtet ist, 
diesen nach der Mittellinie zu bringen Er fixirt hierauf mit dem 
Zeigefinger der linken Hand die Cervix, damit der Uterus nicht zurück- 
sinke, und legt die Fingerspitzen seiner rechten Hand sanft auf den 
Uterus, um dem Assistenten, welcher die Lyftung vornehmen will, die 
Stelle anzudeuten, wo der Fundus sich befindet, resp. bei Anteversion 
den Fundus gegen die Mittellinie zu bringen. Der Assistent stellt sich 
an's Fussende des Ruhebettes, setzt sein linkes Knie auf dasselbe aus- 
wärts vom linken Bein der Patientin und sein rechtes Bein ruht fest 
auf dem Boden auswärts vom rechten Bein der Patientin, welche die 
Füsse geschlossen und die Kniee auseinander gegeben hält, gegen 
welche der Assistent seine Hüften stützt. Dieser legt zuerst die Finger- 
spitzen der einander zugewendeten Hände in der Gegend der Spina 
oss. il. anter. sup. auf den Unterleib und führt mit den Händen einen 
gleichmässigen Druck nach innen und aufwärts längs der Darmbein- 
schaufeln aus, jedoch mit Vorsicht, damit der Uterus nicht nach hinten 
und unten umgeworfen wird. Das kann er dreimal wiederholen, wobei 
er immer tiefer gegen die Inguinalgegend hin dringt. 

Ueber die Bedeutung und den Zweck dieses Eingriffes findet man 
nirgends eine Angabe; diese Lyftung wird überhaupt nur in Resorts 
Budi angeführt, jedoch so, dass man nicht weiss, wozu sie dient. Nach 
meiner &fahrung hat sie nicht nur den Zweck, die Intestina nach 
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aufwärts zu bringen, wodurch der Uterus und die Vagina schon durch 
den äusseren Luftdruck gehoben werden, sondern in einzelnen Fällen 
von Prolaps, in welchen, wie in zwei von mir behandelten Fällen, der 
Uterus nach der Reposition hoch über dem Promontorium steht, fasst 
man hiebei denselben direkt und bringt ihn nach oben und fährt 
hiedurch auch indirekt eine Dehnung der Vagina der Länge nach aus. 

Hierauf setzt der Assistent die Fingerspitzen beider stark supinirten 
und an den Ulnarrändern der kleinen Finger einander berührenden 
Hände dicht oberhalb der horizontalen Schambeinäste, und während er 
sich mit vollständig gestreckten Armen so weit über die Patientin beugt, 
dass sein Gesicht dem ihren sich nähert, legt er die beiden Hände ganz 
flach auf den Unterleib der Patientin zu beiden Seiten der Hand des 
Arztes und sucht nun mit den Fingerspitzen die Bauchdecken der 
Patientin vor sich herschiebend, knapp an der hinteren Fläche der 
Symphyse in's kleine Becken einzudringen und bis zur Vaginalportion 
zu gelangen. Nun entfernt der Arzt die aussenliegende Hand und der 
Assistent fasst den Uterus von vom und etwas von der Seite und 
sucht ihn unter einer leichten Zitterbewegung im Bogen nach oben und 
vorne zu heben und ihn dann langsam und vorsichtig aus den Händen 
gleiten zu lassen, weil ein rasches Entgleiten nicht nur schmerzhaft, 
sondern auch schädlich sein kann. Die Höhe, bis zu welcher man den 
Uterus hebt, hängt von der Erschlaffung seiner Ligamente und vom 
Vorfall der Vagina ab. Doch soll man Anfangs nur geringe Hebungen 
vornehmen, damit die Patientin sich daran gewöhne und die Organe 
nicht zu empfindlich reagiren. In manchen Fällen muss man später den 
Uterus bis in die Magengegend heben. Während der Hebung muss man das 
Gesicht der Patientin stets im Auge behalten und bei der geringsten 
Schmerzensäusserung etwas nachlassen und bei einem etwaigen Hinder- 
nisse vorüberzukommen trachten. Der Arzt, welcher die Vaginalportion 
fixirt hält, muss kontroliren, ob der Uterus gut gefasst ist und ob der- 
selbe nicht nach rückwärts umgeworfen wurde. Ist der Uterus gut ge- 
lyftet worden, so fühlt er die Cervix entschwinden und später zurück- 
sinken. Er muss trachten, die Cervix aufzufangen, damit sie nicht zu 
tief sinkt, und wieder zu fixiren und zu kontroliren, ob der Uterus 
noch antevertirt ist, ehe die zweite Lyftung vorgenommen wird. Die 
Lyftungen werden nach kurzen Zwischenpausen dreimal in einer Sitzung 
vorgenommen, nachher werden der Uterus, die Douglasischen Falten 
und die Parametr. massirt. Die Lyftungen dürfen nur einige Stunden 
nach der Mahlzeit vorgenommen werden und als Kontraindikation dient 
nicht nur jede akute und subakute Entzündung der Beckenorgane, 
sondern auch das Vorhandensein eines Exsudates. 

Bei Prolaps kommt man schneller zum Ziele, wenn die Patientin 
wenigstens während der ersten Zeit der Behandlung liegt und wenn man 
die Uterushebungen täglich zweimal vornimmt, sonst geht ein grosser 
TheU des Erfolges wieder verloren. 

Auch eine gute Assistenz ist zum Erfolge nöthig, sonst bemüht 
man sich vergeblich und quält die Patientin umsonst. Es wäre ein 
grosser Vortheil, wenn man, wie Brandt, einen in Bezug auf Uterus- 
hebung gut geschulten Assistenten hätte, von dem man die Lyftungen vor- 
nehmen lässt, während man selbst den Uterus fixirt und die Lyftungen 
überwacht. Da wir aber in Ermanglung eines solchen Assistenten gewöhn- 
lich die Lyftungen selbst vornehmen müssen uad die Fixirung des Uterus 
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einem anderen Kollegen überlasKen, so ist ea nöthig, dass derselbe 
genau ausführe, was wir ihm auftragen. Derselbe muss die Cervix 
gut fixiren, um den Uferus in Anteversion zu halten und mit der 
freien Hand von aussen aus die Stelle, wo der Fundus ist, andeuten. 
Derselbe muss ferner eine solche Stellung einnehmen, dass er uns 
bei den Uterushebungen in keiner Weise hinderlich sei. Natürlich 
müssen wir hiebei der vorausgegangenen Untersuchung nach beur- 
theilen, wie wir die Hebung auszuführen haben, und wie lange der 
gehobene Uterus festzuhalten sei, ehe wir ihn aus unseren Händen 
gleiten lassen. 

Während der Menses kann es, falls die Heilung des Prolaps 
nicht sehr weit vorgeschritten iiit, sehr leicht vorkommen, dass wieder 
etwas Prolaps eintritt, oder wenigstens der bereits in Anteversion 
übergeführte Uterus seine Lage verändert und die Vagina etwas vor- 
fällt. Um so wichtiger ist es, dass die Patientin während der Menses 
Ruhe beobachte. Die Lageveränderung des Uterus wird sich allerdings 
auch dann nicht hinlanbalten lassen. Mit dem Verschwinden der 
Menses bessert sich Alles wieder von selbst und nach der ersten 
Uterushebung ist alles Unheil, welches die Menses herbeigeführt, 
wieder beseitigt. Sind die Menses profus, so ist es sogar nach meiner 
Erfahrung vortheilhaft, die Behandlung nicht auszusetzen und habe 
ich von derselben in solchen Fällen keinerlei Nachtheil gesehen. Brandt 
übt die Massage auch während der Menses, die üterushebung wendet 
er aber nur gegen Ende der Menses an. Er spricht sich aber auch 
dahin aus, dass die Lyftungen die Menses niemals vermehren, sondern 
eher vermindern, ja sogar verschwinden machen. Rücken-Hacken und 
Kreuzbeinklopfung muss man aber während der Menses unterlassen, 
b. Die Lyftungen bei Rückwärtslagerungen des Uterus. 
Brandt verfährt hiebei in folgender Weise: Lage der Patientin, 
Stellung des Arztes und des Assistenten wie bei E*rolapslyftungen. 
Der Assistent dringt mit supinirten Händen, wie im vorigen Falle, an 
der Hinterfläche der Symphyse so tief ein, als die Elastizität der vor- 
dem Befestigung des Uterus es zulässt, führt aber hierauf seine 
Finger hinter den Uterus und nach oben entlang der vorderen Kreuz- 
beinfläche, bis der Arzt bemerkt, dass die Haltemittel um den Isthmus 
herum gespannt sind. Hierauf ruft er dem Assistenten »Halt« zu und 
nach einigen Sekunden »Vorwärts«, worauf der Assistent den Uterus 
schnell und leicht loslässt, indem er die Hand nach vorneführt. Hiebei 
bemerkt der Arzt, welcher seine Fingerspitzen auf den oberen Thei! 
der portio ruhen liess, dass das Corpus Uteri nach vorne auf diesen 
Finger überiallt. 

Wenn der Assistent den Uterus so hoch gehohen, dass der 
Untersuchende die Befestigung rings um den Isthmus herum gespannt 
fühlt, so muss der erstere je nach der Beschaffenheit der vorderen 
Fixation der Cervix den gehobenen Uterus einmal nach kürzerer Zeit, 
ein ajideresmal nach längerem Anhalfen aus seinen Händen gleiten 
lassen. Findet man nämlich bei der vorausgehenden Untersuchung die 
Cervix straff nach vorne befestigt, so muss man die die Cervix nach 
vorne fixirenden Theile relaxiren, daher der Uterus länger gehoben 
erhallen bleiben muss, ehe der Arzt »Vorwärtsi ruft. Hat der Cervix 
nach vorne aber eine normale Fixation, d. h, ist er in qot- 
maler Weise nachgiebig, so wird man den Uterus nur kurze Zeit in 
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der Lyttslellung halten. Die BeschalTenheit dieser Fixation wird aber 
in der Weise enniltelt, dass der ins Rektum eingelührte Zeigefinger 
den Fundus hebt und dann der in die Vagina eingeführte Daumen 
die Cervix nach rückwärts zu drängen sucht. 

Der eben beschriebene Unterschied, welcher in Bezug auf die 
Lyftbewegung bei l'rolaps einerseits und Riickwärtslagerung anderseits 
besteht, ist nach Brandt darum wichtig, weil beim Prolaps alle Halte- 
mittel des Uterus erschlafft sind und daher durch eine höhere Hebung 
gespannt und zur Kontraktion angeregt werden müssen, während bei 
der RüekwärtslaRerung nur die ligamenta Douglasii und die ligam. 
rotunda erschlafft sind. Früher hatte Brandt auch bei Rückwäris- 
lagerungen in gleicher Weise gehoben, wie bei Prolaps. Dadurch 
wurde die Verbindung des Uterus mit der Blase und die lig. pubo- 
vesicü-uterina gereizt und zur nachträglichen stärkeren Contraktion 
angeregt und es kam immer wieder zur Rückwärtslagerung. Seitdem 
Brandt in der neuen Art lyftet, vermag er die Deviationen nach 
rilckwärfs in gleicher Weise zu heilen, wie den Prolaps, nur dass 
die Behandlung längere Zeit in Anspruch nimmt. 

c. Die Hebung kann noch aus anderen Gründen, beispielsweise 
wegen Vorwärtsiagerung des Uterus, Lateroversion, bei Scheiden Vorfall, 
bei Metritis chronica etc. vorgenommen werden. In diesen Fällen muss 
die Hebung aber unbedeutend sein und sehr vorsichtig und mit wenig 
Kraft ausgeführt werden, wenn man nicht irgend einen Naehtheil 
herbeiführen will. 

Bei Lateroposifion werden die Lyftungen so ausgeführt, dass 
man zuerst die der Lateroposifion entsprechende Hand in das Becken 
einführt und unterhalb des Uterus zu bringen sucht, während die 
andere Hand in gewöhnlicher Weise eingeführt wird. Hierauf sucht 
man bei der Lyftung mit der ersten Hanii den Uterus sehr vorsichtig 
etwas gegen die Mittellinie zu bringen, während die andere Hand 
beim Heben eine Zitterbewegung ausführt, um das erschlaffte ligam. 
lat. zu kräftigen. Auch bei der hierauf folgenden Massage muss man 
biman. die Lage des Uterus zu korrigiren trachten, indem die eine Hand 
von aussen den Fundus nach der Mittellinie drängt, während der ein- 
geführte Finger die Vaginalpurt, nach der der Lateroposition entgegen- 
geselzten Seite drückt. 

Nach jeder Hebung sind nachfolgende Momente zu beachten. 
Vorerst massirt man den Uterus, die ligam. Dougl. die Parametr. 

6. Hierauf macht man einige Drückungen auf die Nn. pudendi, 
Nn. hypogastr. und Nn. solares. 

Die Drückungen auf die Nn. pudendi geschehen zu beiden Seiten des 
Dammes in der Gegend der Tuber. ossis ischii. Sie bezwecken die unan- 
genehmen Erapfmdungen, welche durch die Einführung der Finger erzeugt 
werden, und ebenso die lasciven Empfindungen zu beseitigen. Diese 
Drückungen dürfen aber nicht zu hoch hinauf bis in die Nähe der 
äusseren Labien sich ausdehnen, wenn man nicht (jefahr laufen will, 
den entgegengesetzten EfTekt herbeizuführen. Die Druckungen auf die 
Nn. hypogasti werden beider- seits seitlich des Kreuzbeins, wo die 
Gefässe und Nerven verlaufen, vorgenommen, und die der Nn. solares 
auf der Wirbelsaule unterhalb des Hyalus Aortae in der Nähe des 
Duodenums. Diese Drückungen bezwecken, die zu den Genitalien ver- 
laufenden Nerven anzuregen, den Blut- und Säftelauf zu beschleunigen. 
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7. Hierauf wird die sogenannte Knietheilung vorgenommen. 
Patientin legt ihre Hände unter das Becken und erhebt dasselbe. 
Der Arzt legt je eine Hand an die innere Fläche 
der Kniee und sucht dieselben gegen Widerstand der 
das Becken erhebenden Patientin auseinander zu 
bringen, worauf die Patientin unter Widerstand des 
Arztes die Kniee wieder zu schliessen sich bemüht. Dies 
geschieht drei Mal. Diese Bewegung hat den Zweck, den 
Beckenboden zu stärken. Durch die Thätigkeit der 
Adduktoren werden nämlich die Muskeln des Diaphragma 
pelvis, besonders der Levator Ani zur Kontraktion an- 
geregt, v/odurch diese Muskulatur allmälig erstarkt. Gleichzeitig 
wird durch die Erhebung des Beckens die Rückemuskulatur in Aktion 
gesetzt und hiedurch eine blutableitende Bewegung ausgeführt. Wer 
bei Ausfuhrung dieser Bewegung einen Finger in den * Anus der 
Patientin einführt, wird die deuüiche Kontraktion des Levator ani hiebei 
fühlen. Dasselbe fühlt man mit dem in die Vagina eingeführten Finger. 
Nicht zu verwechseln mit dieser Bewegung ist die sogenannte Knie- 
schliessung oder Kniezusammendrückung, wie Brandt sie 
genannt wissen will. Der Arzt legt hiebei die beiden Hände 
an die Aussenfläche der weit von einander gegebenen 
Kniee der Patientin und drückt dieselben gegenWider- 
stand der das Becken erhebenden Patientin zusammen, 
worauf diese unter Widerstand des Arztes die Kniee 
wieder auseinander zu bringen sucht. Auch diese Bewegung 
wird drei Mal ausgeführt. Diese ist eine üebuung der Abduk- 
toren und ist eine starke Blut ableitende Bewegung 
für die Beckenorgane. Sie wird in Fällen von Mennorrhag. 
und Metrorrhagien angewendet. 

Beim Aufstehen muss man der Patientin behilflich sein, damit 
sie ihre Bauchmuskulatur und das Diaphragma nicht kontrahire. Man 
weist sie an, sich im Nacken und Bücken steif zu halten und man 
sucht sie mit den auf den Nacken und auf eine Schulter gelegten 
Händen zu erheben, während sie sich im Oberkörper steif hält. Nach- 
dem die Patientin aufgestanden, wird sofort der Daumen oder Zeige- 
finger in die Vagina eingeführt, um mit ersterem bei Rückwärts- 
lagerungen die Vaginalportion nach rückwärts zu drängen oder bei 
seitlicher Deviation dieselbe nach der entgegengesetzten Seite zu 
bringen, bei Vaginalprolaps aber mit dem Zeigefinger die Unter- 
schambeindruckstreichung auszuführen; die prolabirte vordere 
Vaginalwand wird hiebei allmälig nach aufwärts geschoben und die 
einzelnen Partien an der hintern Fläche der Symphyse mittelst des 
streichenden Zeigefingers vorsichtig angedrückt, damit man die Urethra 

nicht drücke. 

Nun folgt 8. Rückenhackung, Lenden und Kreuzbeinklopfung. 

Das Rückenhacken wird so ausgeführt, dass der Bewegungs- 
geber bei im Ellbogen gebeugten Armen beide Hände mit den Hand- 
tellern einander nähert, die Finger auseinanderbreitet und fast gestreckt 
hält und entweder mittelst der ganzen Ulnarränder der kleinen Finger 
oder nur der letzten Phalange derselben zu beiden Seiten der Wirbel- 
säule der Patientin vom Halstheile bis zum Lendentheile kurze, rasche 
, Sehläge ausführt und zwar von oben nach unten und wieder 
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narück 2—3 Mal. Die Bewegung hiebei wird im Handgelenke aus- 
geführt und muss leicht federnd sein, während man niit den Unter- 
armen leicht auf dem Rücken der Patientin hingleitet, so dass man 
zwar eine Stütze gewinnt, aber nicht im raschen Hingleiten gehindert wird. 

Die Lenden- und Kreuzbeinklopfung wird so ausgefuhri. 
dasB mit halb geschlossener Faust zwei Mal an jeder Seite des Lenden- 
abschnittes der Wirbelsäule je fünf Schläge und an jeder Seite des Kreuz- 
beines je 7 Schläge ausgeführt werden. Die Bewegung muss hiebei aus- 
schliesslich im Handgelenke und nicht im Ellbogengelenke geschehen. 

Je nachdem man kräftiger oder schwächer schlägt und je nach 
der Auagangstellung, in welcher die Patientin sieh befindet, ist auch die 
Wirkung eine verschiedene. Kräftige Schläge bei anstrengender Stellung 
leiten das Blut nach dem Becken hin. Schwache Schläge bei bequemer 
Stellung wirken anregend auf die Rücken- und Beckennerven. Die 
bequeme Stellung hiebei ist die stützneiggegenstehende.- 
Patientin steht etwas nach vorne geneigt und stützt ilire Hände, bei im 
Ellbogengelenke gebeugten Armen, in gleicher Höhe mit ihren Achseln 
entweder an einer Thüre oder einem Schranke etc. Ist Patientin sehr 
schwach, so kann sie auch sitzend sich nach vorne beugen und ihre 
Hände auf den Tisch stützen. Eine anstrengende Stellung ist 
die stützgegenstehende, wobei die Patientin gerade aufrecht steht 
oder stützbogengegenslehende, wobei die Patientin den Rücken 
bogenförmig nai.;h rückwärts beugt. Diese Stellungen werden einge- 
nommen, wenn es sieh um Amenorrhoe handelt. Hiebei wird auch die 
Klopfung stärker ausgeführt. 

Nach der Behandlung ist es rathsam, dass die Patientin durch 
15—30 Minuten Bauchlage einnehme, wobei sie ihren Leib durch 
ein Kissen stützt. Zu Hause muss die Patientin jede schwere Arbeit, 
das Hocken, Bücken, Treppensteigen vermeiden, Morgens und Abends 
Ausspülungen mit etwas kühlem Wasser vornehmen, für leichten 
Stuhlgang sorgen und bei dem Stuhl den Zeigelinger der einen Hand von 
oben in die Vagina einführen, um die Vaginatportion nach hinten zu 
halten, beim Urinlassen dagegen den Finger zu demselben Zwecke 
hinter den Obersehenkel einführen 

Bei Descensus und Prolapsus Vaginae soll die Patientin überdies 
im Bette einige Male täglich versuchen, die Beine zu kreuzen, um die 
Addukloren der Oberschenkel zu spannen und eine Bewegung auszu- 
führen, wie wenn sie den Stuhl zurückhalten wollte, wodurch das 
Becken- Diaphragma in Spannung geräth. 

Wie lange es dauert, bis ein prolab. Uterus im Becken bleibt, ist 
verschieden. Oft sieht man schon nach einmaliger Behandlung diesen 
günstigen Erfolg eintreten, allein die Lage des Uterus ist oft keine richtige 
und man muss bei der nachfolgenden Behandlung die Aufmerksamkeit 
auf die Korrektur der Lage richten. Erlebt man die Freude, dass der 
Uterus zum erstenmale nach einer Tags vorher vorausgegangenen 
Behandlung in Anteversionsstellung bleibt, «dann,» sagt Brandt -hat 
man viel erreicht, aber man muss dann um so vorsichtiger in der 
weiteren Behandlung sein, weil man sehr leicht das bereits Erreichte 
wieder verderben kann». Dass der Uterus, wenn er im Becken bleibt. 
rasch an Volumen abnimmt, Scheide und Vagtnalportion bald wieder nor- 
male Besch alten heit annehmen, ist ja eine in der (iyaäkologie längst 
bekannte Thatsache. Ich habe in zwei Fällen, welche ich behandle, 
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schon nach wenigen Tagen wahrnehmen können, wie die dicken Scheide- 
wände, welche einen pergamentartigen üeberzug hatten, spröde, trocken 
und an vielen Stellen excoriirt waren, weicher, dünner, schleimhaut- 
ähnlicher wurden, und von der Excoriation vollständig befreit waren. 
Auch die hypertrophirte Vaginalportion wurde weicher und kleiner. 

Auf ein Verfahren Th. Brandt's bei der Anteflexion, wollen 
wir noch zurückkommen. Wenn es sich um eine spitzwinkelige 
Flexion handelt, geht er in folgender Weise vor. Er führt den 
linken Zeigefinger unter den Uterus bis über den Knickungswinkel 
durchs Rektum ein und legt den linken Daumen in die Vagina an die 
vordere Fläche der Vaginalportion und drückt sie nach rückwärts 
Hierauf sucht er mit der nach aussen liegenden Hand den Fundus 
nach rückwärts zu drücken und gleicht so den Flexionswinkel 
aus. Hierauf massirt er die vordere Wand des Uterus, besonders die 
Stelle des Flexionswinkels. Findet er den nächsten Tag den Uterus 
wieder anteflektirt, so wiederholt er die Behandlung und setzt dieselbe 
so lange fort, bis der Uterus gerade nach rückwärts gestreckt bleibt, 
d. h. der Knickungswinkel ausgeglichen ist. Hat der Uterus an der 
Vorderfläche des Knickungs winkeis normale Festigkeit erlangt, dann 
antevertirt er den Uterus durch Redression. Man darf den Uterus nicht 
zu früh reponiren, sonst tritt die vorausgegangene Anteflexion wieder 
ein. Die Behandlung ist in jedem Falle eine schwierige, lang dauernde, 
besonders bei angeborener Anteflexion. Gewöhnlich schwinden aber die 
MoUmina nienstrualia und häufig hat Brandt auch Konzeption eintreten 
sehen. - 

Bezüglich der Technik und der therapeutischen Bedeutung der 
Lyftbewegungen sind dieselben als Dehnungen en masse zu betrachten, 
welche auf die den Uterustragenden und ihn fixirenden Theile einwirken 
und welche nach Brandt, je nach dem Modus der Lyftung, entweder 
alle Haltetheile gleichmässig zur Kontraktion bringen, wie dies bei 
Prolaps der Fall ist, oder den Zweck verfolgen, die erschlafften Halte- 
mittel zu stärken und die kontr^hirten zu relaxiren, wie dies bei Rück- 
wärtslagerungen, Vorwärtslagerungen und seitlichen Abweichungen der 
Fafl ist. Brandt betrachtet die üterushebung als die Hauptsache und 
die Knietheilung als Unterstützungsmittel, welches er erst später in seine 
Therapie eingeführt hat, nachdem er durch einen Aufsatz von Professor 
Voss in Christiania auf die Bedeutung des Beckenbodens für die Lage 
des Uterus aufmerksam gemacht wurde Professor Voss sagte: «Die 
beste Behandlung, um einem prolab. Uterus eine Stütze zu gewähren, 
wäre die, wenn es gelänge, die nöthigen Bewegungen ausfindig zu 
machen, durch welche man den Beckenboden stärken könnte. > Durch 
die Lektüre dieser Bemerkung von Voss angeregt, führte Brandt die 
Knietheilung ein und fügte noch die Hebung des Beckens hinzu. 

Professor von Preuschen*) weicht in der Beurtheilung bezüglich 
der Dignität beider Eingriff'e, nämlich der Uterushebung und der Knie- 
theilung von Th. Brandt's Ansicht etwas ab. Er betrachtet die als neben- 
sächlich hingestellte Adduktoren-Uebung als Hauptsache bei Heilung des 
Prolapses, «denn sie bewirkt Fixirung und Sicherstellung des Uterus im 
Becken. Die Uterushebungen tragen zur Fixirung des Uterus nichts bei, 
ihnen föUt vielmehr die wichtige Aufgabe zu, die Retrodeviationsstellung 

*) L. c. 
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des Uterus, die fast ansnahmsloa beim Prolaps vorhanden ist, zu 
beseitigen». «Erstere, die Adduktorenübung, » sagt v. pRKUgCHEN, «nirt 
eiüe eoergische Koniraktion des Levator ani hervor. Hiedurch wird 
nicht nur die VaginalölTnung im Diaphragma pelvis in der Richtung 
von hinten nach vorne verengert, sondern es muss auch der 
Abstand zwischen Spinallinie (Portio) und Vaginalöffnung im Dia- 
phragma vermehrt werden Die Vagina wird mithin durch die Kon- 
traktion des Levator ani bei aufrechter Stellung in eine oben horizontal 
verlaufende und eine untere schräg aufsteigende Abtheilung geschieden. 
Aul' dem oberen Theile ruht die Portio, je mehr dieser Theil verlängert 
wird und je horizontaler sich sein Verlauf gestaltet, umsomehr muss 
die Stellung der Portio gesichert werden. Der Levator ani hat daher 
eine doppelte Aufgabe: Er verengt das l-umen der Vagina und macht 
durch Schaffung des vorerwähnten horizontalen Abschnittes den oberen 
Theil der Vafrina geeignet, die Portio zu tragen, er schiebt, wenn der 
Vergleich gestattet ist, der herabsinkenden Portio eine Barriere vor-. 
Nun sagt aber von Preuschen weiter: «Ist der Uterus antevertirt, dann 
genügt diese Barriere den Prolaps zu verhindern, ist der Uterus retro- 
vertirt, so wird die Bauchpresse den Uterus dennoch allmälig wieder 
zum prolabiren bringen. 

Da nun der Uterus fast in allen Fällen von Prolaps retrovertirl 
ist, so muss als zweites Desiderat der Behandlung die Beseitigung der 
Retrode vi ation und die Ueherführung in die Anteversionsstellung hin- 
gestellt werden. Diese Indikation erfüllen nun die methodischen Uterus- 
hebungen. Die Ursachen der Retrodeviation liegen, wie B. S. Schdltzb 
gezeigt, mit wenigen Ausnahmen in abnormen Fixationen, die sich 
ihrerseits wieder auf Entz Und ungs Vorgänge im Becken bindegewebe 
zurückfuhren lassen. Wie Freund und Ziegenspeck dargethan, sind es 
namentlich die mit den (iefassen verlaufenden Bindegewebs- und Muskel- 
laserzüge, die hier in Betracht kommen. Sind die zwischen Blase und 
Uterus verlaufenden Gewebszüge narbig retrahirt, so wird der Uterus 
in retrovertirter Lage abnorm an der Blase und damit indirekt an der 
vorderen Beckenwand befestigt. Hiedurch wird allerdings scheinbar die 
Dislokationsfähigkeit des Uterus nach unten aufgehoben oder doch 
beschränkt, in Wirklichkeit wird dem Zustandekommen des Prolaps kein 
Hinderniss bereitet. Blase und Uterus bleiben verbunden, sie finden 
gemeinschaftlich den Weg nach dem Beckenausgang. 

Der Aufgabe, die abnormen Verbindungen zwischen Uterus und 
Blase zu dehnen und damit der Portio das Wiedereinnehmen ihrer nor- 
malen Stellung in der Spinallinie zu ermügUehen, kann aber durch 
keinen Vorgang besser entsprochen werden, als durch die Uterus- 
bebungen. Denn wie Ziegenspeck nachgewiesen, ist die Dislokationfahigkeit 
des Uterus bei Retrodeviation nach oben hin am geringsten. Durch die 
methodischen Uterushebungen wird nun eine Ausziehung und Ver- 
längerung der abnormen Befestigungen nach oben hin bewirkt und auf 
das Wirksamste unterstützt durch den Druck des Fingers des Assistenten, 
welcher die Vaginalportion nach rückwärts drückt.» 

Aus diesem Baisonnement von Preuschen geht aber hervor, 
dass die Uterushebung, wie BRANnT behauptet, die Hauptsache sei. 
denn sie bewirkt die Korrektur der Retrodeviafionsstellung, wodurch 
der Wiedereintritt des Prolapses verhindert wird. 
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In der That hat Brandt 40 Fälle von Prolaps einzig und allein 
durch die Lyflung geheilt, ehe er noch das Verfahren der Knietheilung 
ausgebildet hatte. 

Der Schluss von Preuschen muss daher auf einem Lapsus beruhen. 

In einer zweiten Mittheilung*) über drei neue Fälle von Prolaps- 
heilung nimmt v. Preuschen auch den Standpunkt ein, dass die Ante- 
versionsstellung allein genügen kann, den Uterus am Herabsinken zu 
verhindern. 

In der letzten Zeit ist eine Mittheilung von Sielski aus Lemberg 
im Centralblatt für Gynäkologie erschienen**), in welcher er die Wirk- 
samkeit der Th. BRANDT'schen Uteruslyftung zwar anerkennt, aber die 
Erklärungsweise von Brandt, von v. Preuschen und Profanter bekämpft, 
eine andere Erklärung zu geben versucht, und schliesslich das Thure 
BRANDT'sche Verfahren als ein rohes und äusserst primitives hinstellt, und 
dem von Reibmayer früher gemachten Ausspruche über das Th. BRANDT'sche 
Verfahren beipflichtet, nämlich, «dass dasselbe fast keine Rücksicht auf 
das Schamgefühl der Frauen nehme und dass es den Frauen fast un- 
möglich werde, sich zu dieser Behandlungsmethode zu entschliessen, 
weil Th. Brandt zur Ausführung derselben zwei Männer für noth- 
wendig erachtet >. 

Die Modifikation des Verfahrens, welches Sielski vorschlägt, besteht 
darin, dass er mit einer Sonde, welche entsprechend der Tiefe der 
Gebärmutterhöhle des zu behandelnden Falles, eine scheibenförmige, 
kreuzergrosse Anschwellung trägt, den Uterus aus dem Becken in die 
Bauchhöhle so hoch emporhebt, als das ohne erhebliche Schmerzen der 
Kranken möglich ist. Sielski will nach dieser Methode fünf Fälle von 
Prolaps in der Zeit von zwei bis vier Wochen geheilt haben. Nähere 
Angaben fehlen bis nun. 

Wenn die Hebung mittelst dieses Instrumentes, welches Sielski 
Uterus-Elevator nennt, sich bewähren sollte, so wird diese Modifikation 
des Verfahrens gewiss jedem Arzte willkommen sein. Dieselbe hat sich 
aber erst in allen Arten von Prolaps zu bewähren und es ist der 
Beweis zu erbringen, dass durch dieselbe ebenso allen einen Prolaps 
bedingenden und begleitenden Veränderungen Rechnung getragen wird, 
wie durch das Th. BRANDT'sqhe Verfahren. Es scheint mir denn doch 
nicht ganz gleichwerthig zu sein, ob ich einen Uterus durch eine Sonde 
hebe, und seine Haltetheile dehne und strecke oder ob ich dies mit 
den Händen thue, wobei ich den Uterus mechanisch drücke und zu- 
sammenschnüre und zwar hauptsächlich in der Gegend des Isthmus, 
wo so wichtige Gef&sse zum Uterus und der Vagina hin- und weg- 
ziehen. Ganz abgesehen davon, dass die zwischen Blase und Uterus 
eindringende Hand überdies noch eine mechanische Einwirkung auf 
die vordere Befestigung der Cervix mit der Blase ausüben. Von welcher 
Bedeutung dieser letztere Eingriff aber ist, hat v. Preuschen nach- 
gewiesen und ersehen wir auch aus dem verschiedenen Vorgehen 
Th. Brandt's bei Prolaps einerseits und bei Rückwärtslagerung ander- 
seits, wie wir das ja schon besprochen haben. Es ist aber noch ein 



*) Weitere drei Fälle von Heilung des Vorfalles der Gebärmutter durch Gym- 
nastik der Beckenmuskulatur und methodische Uterushebung. Centralbl. f. Gynäkol. 
1888, Nr. 30. 

♦*)Da8 Wesentlichste in der Th. BnAKDT'schen Behandlungsmethode desUterus- 
prolapses. Modifikationen der Methode. Centralbl. f. Gynäkol. 1889, Nr. 4. 
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anderes Bedenken gegen die 8iELsKi'sche Methode: die der Einführung 
eines Inslrumenles in die Uterusbohle. Diesem Bedenken hat auch 
Prof. Pawlik") in einer jüngst veröffeiit hellten Mittheilung Ausdruck 
gehehen: (dass das Einführen eines sondenartigen Instrumentes in den 
Uterus und die darauffolgenden Manipulationen eine Verletzung und 
nachtheilige Folgen nach sieh ziehen könnten. » Zugegeben jedoch, dass 
die Modifikation Siblski's sich nach jeder Richtung hin bewähren sollte, 
so bleibt Th. Brandt unter allen Umständen das grosse Verdienst, 
eine konservative Behandlungsweise schon vor Jahren bei einem Leiden 
ausgebildet zu haben, welches die hervorragendsten Gynäkologen unserer 
Zeit nur durch eingreifende Operationen zu heilen vermochten. 

Ziemt es nun diesem Manne den Vorwurf zu machen, dass sein 
Verfahren roh und primitiv sei? Einer solchen Undankbarkeit dürfen 
wir Aerzte uns nicht schuldig machen. Vollends aber den Vorwurf 
zu erheben, dass das Th. BRAsDT'sche Verfahren auf das Schamgefühl 
der Frauen keine Rücksicht nehme, ist im höchsten (Jrade ungerecht, 
weil seine ganze Untersuebungs- und Bebandlungsweise von dem leinsten 
Zartgefühl für weibliche Schambafligkeit und von Rücksicht auf die 
Empfindlichkeit der Patientin geleilet ist. Wodurch wird diese Anklage 
motivirt? «Durch die nothwendige Anwesenheit von zwei Aerzten.» Nun 
stellt Th. Brandt nicht einmal diese Forderung. Er verlangt blos die 
Anwesenheit eines Arzles und einer As.<istenlin. Letztere führt die 
Üterushebung aus, während der Arzt, wie Brandt es thut, die Lyftung 
und deren Erfolg kontrolirt, oh der Uterus auch richtig gefasst wurde und 
ol» er nicht nach rückwärts gedrückt wurde. Früher hat Brandt die 
Lyftung allein ausgeführt, er ist aber hievon zurückgekommen und hält 
es aup wissenschaftlichen (iründen sowohl, wie im Interesse der Patientin 
geboten, dass der Arzt unter Assislenz arbeite, (lesetzt aber den Fall, 
er verlange die Anwesenheit zweier Aerzte, wird das Verfahren deshalb 
verletzender für das Schamgefühl der Frauen? Wenn ja. dann begehen 
auch die Aerzte in vielen Ländern: in Schweden. England etc. dasselbe 
Vergehen, weil daselbst die (iynäkologen in der Regel unter Assistenz 
behandeln. 

Was SiELSKi's Einwürie gegen die Erklürungsweise der Thure 
BiUNDTsehen Lyftung — denn die Wirkung der Knietheilung etc. stellt er 
ganz in Abrede — betrifft, so sind dieselben nach meiner Meinung nicht 
zutreffend. 

SiELSKi sagt: tEs ist nicht plausible und durch keine analogen 
Beispiele aus der Physiologie bekräftigt, dass auf eine Reizung der 
Muskelfasern eine so bedeutende und so andauernde Kontraktion der- 
selben erfolgen solhe. dass dadurch der Uterus Stunden, ja sogar 
Tage lang in normaler Höhe erhalten werden könnte. Sowohl Th. Brandt 
als auch v. Preuschen und Profanter vergessen, dass die Muskeln 
Bewegungsorgane sind und völlig ungeeignet, als Stütz- oder Binde- 
mittel zu dienen, und zwar aus dem einfachen Grunde, weil die 
Muskelwirkung ermüdet und Erholung bedarf- 

In diesem Sinne ist aber die Erklärung der erwähnten Autoren 
gar nicht aufzufassen, sondern in dem Sinne, dass durch die Hebung 
die Muskelfasern der fixirenden Theile des Uterus zuerst gedehnt und 

") Beitrag zur Behandlung des Gebarmultervorfiilles. Centralbl. f. Gynäkol. 
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nachträglich zur Kontraktion angeregt werden und da die Ernährung 
und das Wachsthum eines Organes entsprechend seiner Arbeitsleistung 
zunimmt, werden die elastischen und muskulösen Elemente aller Halte- 
und Stützmittel des Uterus durch diese wiederholten Lyftungen in 
ihrer Ernährung verbessert, hiedurch gestärkt und leistungsfähiger. 
Man kann das Ausgesagte an den Muskeln des Skelettes nach vor- 
genommener aktiver, aber auch passiver Bewegung täglich wahr- 
nehmen. 

Dies ist meine Auffassung von der Erklärung jener Autoren und 
ich schliesse mich der Erklärung der Lyftungen in diesem Sinne voll- 
ständig an. 

Sielski stellt sich die Wirkung folgendermassen vor: «Der nor- 
male Uterus >, sagt er, «befindet sich im Becken wie ein Gelenkskopf 
in der Gelenkshöhle und so wie bei einer Luxation zuerst Extension 
und nachher Reposition vorgenommen wird, wobei der luxirte Körper 
denselben Weg rückwärts machen muss, den er bei der Luxation 
zurückgelegt, so wirke auch die Lyflung bei Prolaps, indem der 
Uterus mit beiden Händen hoch hinauf über die Gesundheiisebene 
gehoben und dann losgelassen wird.» Nun sagt Sielski weiter; «Keine 
Senkung der Gebärmutter kann ohne gleichzeitige Inversion der Scheide 
entstehen. Die vordere Scheidewand ist aber mit der Blase (und 
Urethra) und der mittlere Theil der hintern Scheidewand mit Rektum 
mittelst lockeren Bindegewebes verbunden. Dem prolabirten Uterus folgt 
nun die Blase fast ausnahmslos, dagegen nur selten die vordere Wand 
des Rektums, vielmehr löst sich die vorfallende Vaginalwand von dem- 
selben los. Der Dougl. Raum rückt dabei recht tief herunter und das 
ausgedehnte Peritoneum überkleidet die losgelösten Flächen sowohl 
der Vaginalwand, als auch der Rektalwand. Was nun bis jetzt bei 
allen Repositionsversuchen überblickt wurde, das ist der Umstand, 
dass der unmittelbare Contakt zwischen Vagina und Rektum nicht 
hergestellt wurde und keine Coaptation der normaliter mit einander 
verbundenen Flächen eingetreten ist. Vielmehr entsteht immer zwischen 
Rektum und Vagina eine Enterocele vaginalis posterior. 

So wie nun der Chirurg bei veralteten Luxationen die Verbin- 
dungen zwischen dem dislocirten Gelenkskörper und den umgebenden 
Theilen in seiner pathologischen Stellung zu trennen trachtet, um den 
Gelenkskörper zu mobilisiren, so wird durch die Uterushebung das 
Peritoneum von seiner pathologischen Verbindung mit Rektum und 
Vagina losgelöst und aus der Spalte herausgezogen. Es tritt eine Repo- 
sition en masse der Enterocele ein und eine Coaptation der hintern 
Vaginal wand mit der vordem Rektal wand wird wieder hergestellt. > 

Diese Erklärung von Sielski fasst nur ein Moment, welches bei 
Prolaps in Betracht kommt,, ins Auge: die Loslösung der hintern 
Scheidenwand vom Rektum und die dadurch entstehende Vertiefung des 
Dougl. Raumes. Dieselbe berücksichtigt aber nicht eine ganze Reihe 
von wichtigen Momenten, so die Erschlaffung der Ligamenta, die meist 
vorhandene Rückwärtslagerung des Uterus, die häufige Hyperplasie der 
Cervix, die Erschlaffung des Beckenbodens, die Erschlaffung der 
Scheide und speziell die der vordem Wand mit Cystocele etc. Letztere 
bietet aber nach meiner Erfahrung bei der Heilung des Prolaps durch 
die Lyftung die grösste Schwierigkeit. Der Uterus verbleibt schon nach 
den ersten Lyftungen, selbst wenn eine Hyperplasie der Cervix vor- 
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banden isi im Becken. Die Retrodeviation kann schon nach wenigen 
Uterushebnngen beseitigt werden. Die hintere Scheidenwand sah ich in 
meinen Fällen schon nach der ersten Lyftung im Becken verbleiben, 
aber die vordere Scheidenwand und mit ihr die Cystocele bieten hart- 
näckig der Behandlung Trotz. Ehe die Scheidenwände ihren normalen 
Muskeltonus nicht wieder erlangt haben, ist man gegen den Wieder- 
eintritt des Prolaps nicht gesicheri. 

Noch einen lünwand. welchen Hielski gegen das BRANni'sehe 
Verfahren erhoben, müssen wir entkräften. Er sagt; «Es sind da 
vield Vorbedingungen nothwendig, die einlach vom Zufall abhängen. 
So z. B. muss die Kranke intelligent und wiüig sein, sie darf keine 
zu dicken und keine zu straffen Bauchdecken haben, ihre Gebärmutter 
darf nicht zu klein -sein, etc.» 

Es handelt sich da, wie ich glaube, blos um relative, nicht 
absolute Hindernisse. Die drei Bäuerinnen, hei welchen Brandt zu 
allererst die Prolapsbehandlung mit Erfolg ausgeführt, waren sicherlich 
nicht besonders intelligent. 

Brandt sagt auch nur : «Wenn diese Bewegungen behutsam 
gegeben werden und Patientin genau nachfühlt, so kann sie dazu 
behilf heb sein, die Nerventhätigkeit dahin zu leiten, wohm wir 
wünschen, und dieselbe zu erhöhen.» Es ist das eine Art Suggestion. 
Wir sagen der Patientin, dasa sie die Bauchdecken schlaff lasse und 
in Gedanken mithelfe, wenn wir die (lebärmulter nach oben heben. 
Dass man diese Art der Suggestion mit Erfolg anwenden kann, davon 
habe ich mich wiederholt über'zeugl. 

Die dicken und straffen Bauebdecken bilden, glaube ich, auch 
nur ein relatives Hindemiss, ebenso der «kleine Uterus>. Es ist gewiss 
vorlheilhafter und es führt auch leichter zum Xiele, wenn man es 
mit dünnen und schlaffen Bauchdecken und mit einem grossen Uterus 
zu thun hat. Ich habe mich aber in vier Fällen von dicken und 
straffen Bauchdecken, darunter ein Fall mit kleinem Uterus, überzeugt, 
daas man auch da die Uterushebungen, wenn auch schwieriger, aus- 
führen kann. Eine durch einige Zeit vorausgehende Massage wird die 
Bauchdecken schon schlaffer und nachgiebiger machen und im Nolbfalle 
lässt man durch einige Zeit eine Entfettungskur gebrauchen, um die 
Obesitas zu beseitigen. 

Nach meiner Kriahrung bieten die straffen, wenn auch dünnen 
Bauchdecken ein grösseres Hindemiss als die dicken aber nachgiebigen. 

Bei der Lyftung bietet noch ein Umstand grosse Schwierigkeit, 
das ist das starke Vorragen des Promontoriums im Becken. Wenn 
man wegen Rückwärtsiagerung in einem solchen Falle die üterus- 
hebung vornimmt, muss man sehr vorsichtig vorgehen, um beim um- 
fassen und Heben des [Iterus zwischen diesen und das Promontorium 
zu gelangen. 

Indem ich nun meinerseits eine Erklärung der Wirkung des 
Thure BRAHDT'schen Verfahrens bei Prolaps zu geben versuche, 
glaube ich vor Allem die Aeliologie der Prolapse berücksichtigen z« 
müssen, hierauf Jene Veränderung, welche beim Prolaps vorkommen 
können, anzudeuten, dann nachzuweisen, was ein Heilverfahren bei 
den verschiedenen Arten von Prolaps zu leisten habe und endlich zu 
zeigen, in wie weit das Thure BHANDT'sche Verfahren diesen Anfor- 
derungen entspricht. 
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In Bezug auf die Aetiologie des Prolapses bestehen verschiedene 
Ansichten*). 

ScHULTZE sagt: «Wir haben die Aetiologie des Prolapsus uteri in 
der Erschlaffung der wesentlichen Befestigungsmittel des Uterus zu 
suchen. Erschlaffung der Dougl. Falten ist es, die zu derjenigen Lage- 
veränderung des Uterus unmittelbar führt, welche gleichsam das Vor- 
stadium des Prolapses ist. Die Dougl. Falten waren es, deren Spannung 
dem künstlichen Prolapsus uteri in den Experimenten von Kiwisch, 
Savage und Anderen sich am meisten widersetzten, deren Durch- 
schneidung den Prolaps sofort zu Stande kommen Hess. Die durch 
Erschlaffung der Dougl. Falten nothwendig zu Stande kommende Lage- 
veränderung des Uterus führt ihrerseits zum Vorfäll der vorderen 
Scheidenwand, nicht umgekehrt; sie nähert die Uterininsertion der Vagina 
der Beckeninsertion derselben auf V» bis Vs der früheren Distanz und 
nöthigt also die vordere Vaginal- und die ihr anliegende Blasenwand, 
sich in das Lumen der Scheide auszubuchten>. 

Nach Schröder**) ist «das Primäre in den Fällen, die die unge- 
heure Mehrzahl der als Uterusvorfall bezeichneten Zustände bilden, der 
Scheidenvorfall, er hat sekundär die Verlängerung oder den Vorfall des 
Uterus im Gefolge. Die eigentliche Aetiologie aller dieser Zustände 
liegt im Scheidenvorfall und man muss, um zu einem Verständniss des 
Uterusvorfalles zu kommen, sich die Ursachen klar machen, aus denen 
die Scheide vorfallt: die Verlängerung und Erschlaffung der Scheide 
durch das Puerperium, den Bauchpressen-Druck, die weite Schamspalte, 
wenn sie besonders nach wiederholten Geburten und nach bedeutenden 
Dammrissen mit narbiger seitlicher Verziehung sich bildet». 

Friisch***) sagt: «Was hindert den Uterus daran, zu prolabiren? 
Es ist das Peritoneum, die peritonealen Befestigungen und der Wider- 
stand von unten, die in normaler Lage, Form und Tonus verharrende 
Vagina . . . Wenn dieselbe auch nicht allein den Uterus stützt, so hegt 
sie doch unmittelbar an und unter dem Uterus, sich selbst wieder 
stützend auf den Beckenboden und verwachsen mit den Weichtheilen 
desselben. Jede Lockerung der Weichtheile des Beckens kann demnach 
auf den Uterus von Einfluss sein...> «Der Vorfall der vorderen 
Scheidenwand ist das Primäre, sie zieht den Uterus, respektive den 
Cervix und die hintere Scheidenwand nach und falls auch die Auf hänge- 
bänder des Uterus schlaff sind, kommt es zum totalen Prolaps >. 

Hofrath Prof. Braün-Fernwald unterscheidet!): « 1. Scheidenvorfall 
ohne Vorfall des Uterus und ohne Senkung des Uterusgrundes. 2. Uterus- 
vorfall ohne Senkung des Grundes nach VmcHOW bedingt durch 
hyperplastischen Cervix, sogenannter scheinbarer Vorfall. 3. Voll- 
ständiger Vorfall der Gebärmutter mit Hyperplasie und vollständiger 
Senkung des Grundes. 4. Vorfälle mit kleiner oder atrophischer Gebär- 



*) Die Pathologie und Therapie der Lageveränderungen der Gebärmutter von 
Dr. B. S. ScHULTZE. 

**) Die Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane, 9. Auflage von Prof. 
Dr. HoFMEYBR 1889. 

***) Handbuch der Frauenkrankheiten von Dr. Th, Billroth, Prof. der Chirurgie 
in Wien 

t) Lehrbuch der gesammten Gynäkologie von Dr. Carl Ritter Braun von 
Febivwald, wirklicheil Hofrath, ord. ö. Universitäts - Professor und Vorstand der 
1 . ärztl Klinik für Geburtshilfe und Frauenkrankheiten in Wien, 2. Aufl. 1881. 
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mutter und Inversion der Vaginalwände, gewohnlich nach dem Climax 
oder auch bei frühzeitig gealterten Frauen, oflmalH auch nach Ascites. 

Einfache Ektropien der Vaginalwände durch Hyperplasie der Mucosa 
oder Submucosa können primär ohne Dislokation des Uterus vorkommen. 
hiversion der Vagina ist stets sekundär in Folge ihrer Abhängigkeit von 
einem Herabtreten des Uterus oder .seiner Elongatio Colli. 

Das primär disloeirte Organ ist der Uterus bei der Hyperplasie 
der Cervix. und die Scheide ist es bei Erschlaffungszuständen der Adnexa, 
besonders der lig. sacro-uterina, des Reckenbodens, sowie bei grossen 
Dammspalten. 

Beim primären Uterus Vorfall wird zuerst der obere Theil der 
Scheide und beim primären Scheidenvorfalt der untere Thei! derselben 
zuerst invertirl'. ' 

Hofrath Prof Breisky*) unterscheidet unter den Befestigungs- 
mitteln des Uterus: ■Aufhängebefestigung, ügamentöse Befestigung, und 
seine Stützen. Der Uterus wird von Befestigungsmitteln getragen, er 
wird zum Theile durch den Boden, auf dem er liegt, gestützt«. 

Bei Prolaps handelt es sich nun nach dem Vorausgeschickten ent- 
weder um eine pathologische Veränderung des ganzen Stütz-, Belestigungs- 
und Authänge -Apparates des Uterus, bestehend in Auflockerung oder 
Erschlaffung neben einer Lage-, Form-, (irösse und Substanz -Veränderung 
des Uterus selbst oder diese pathologischen Verhältnisse haben je nach der 
Art des Prolapses blos einen Theil dieses Apparates betroffen, mit oder ohne 
Affektion des Uterus selbst. Die wichtigsten Veränderungen sind jene, 
welche die Scheide, den Beckenboden, den Uterus selbst (ob allgemeine 
HypeilTophie, ob Hypertrophie des supra-vaginalen. mediären oder infra- 
vaginalen Theiles der Portio) und seine Ligamenta betreffen. Sehr lehr- 
reich sind für unsere Frage auch die Ergebnisse der Versuche von 
Savage und Kiewisck**) künstlich einen Prolaps zu erzeugen. Dieselben 
thun die Wichtigkeit der lig. sacro-uterina der Beekenfascie und des 
Becken zeligewebe.-i bei Verhinderung der Erzeugung eines künstliehen 
Prolapses dar. 

Fragen wir uns femer, was ein Heilverfahren bei den verschiedenen 
Arten von Prolaps zu leisten habe? So lehrt uns die operative Gynä- 
kologie, dass die Hyperplai^ie der Cervix beseitigt (Amputatio 
Colli), der Vorfall der Scheide durch Verengerung des Scheidenrohres 
und Festigung ihrer Wände geheilt (Kolporraphien), dass die 
Stütze, welche der Damm bildet, wieder hergestellt werden (Perineo- 
plastik) und dass endlich auch die erschlafften Ligamenta wieder ihren 
Tonus erhalten müssen. Bezüglich der Letzteren kennt die operative 
Gynäkologie nur ein Verfahren, welches sich auf die lig. rotunda bezieht 
(ALExANDER'sche Operation). Hofrath Breisky aber sagt: «Der Auf- 
hängeapparat des Uterus, die Ligamenta werden, wenn sie nach Prolaps- 
Operation der Zerrung dauernd entzogen sind, sich wieder retrahiren, 
so zwar, dass sie wiederum zur Fixation des Uterus beitragen können.»***) 

In welcher Weise vermag nun das Thüre BaANDr'sche Verfahren 
diese aufgestellten Bedingungen der Proiapsheilung zu erfüllen? Vor 
Allem will ich betonen, dass ich mich unbedingt zu den Anschauungen 

•) Wiener allgRm. med, Zeitung 1886. 

•') Die Krankheiteo des weiblichen Geschlechtes von Dr. H. Bktgbl 1875 und 
Lehrbuch der FrauenkranklieLteii von Dr. F. Wwckel, Prof. der Gynäkologie elc. 188t>. 
-*-) 1. c. 
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Hrandt's bekenne, dass die Lyftung die Hauptsache in der Behandlm^ 
sei und die Knietheilung Nebensache. 

Brandt sagt: 'Die Stütze, welche die Muskeln des Beckenbodens 
dem Uterus gewähren, ist nur eine sekundäre, vielleicht zu vergleichen 
mit derjenigen, welche man durch eine Kolporraphia anterior und 
posterior erreichen kann.»*) 

Ich bin femer der gleichen Anschauung wie Brandt, dass es 
bei der Heilung eines Prolapses auf die Kräftigung aller Haltemittel 
und Stützmittel des Uterus ankommt und auf die Wiederherstellung 
ihrer Kontraktilität und Elastizität und dass unter diesen Stützmitteln 
die Vagina eine wichtige Rolle spielt. Ich verkenne keineswegs die 
Wichtigkeit der Knietheilung für den Beckenboden , allein, wie ich nach- 
weisen werde, wird die Kräftigung desselben auch durch die Uterus- 
hebung bewirkt. Von welcher Bedeutung aber ein verengtes kräftiges 
Scheidenrohr bei der Prolapsbehandlung ist, das geht aus der Aetio- 
togie hervor und das lehren uns die Prolapsoperationen. welche 
zumeist darauf gerichtet sind, durch Verengerung der vorderen und 
hinteren Scheidewand die Heilung anzustreben. Was die operative 
Gynäkologie durch die Operation intendirt, das strebt die Lyftung 
in einer, wenn ich so sagen darf, gymnastischen Weise an. Ich habe 
beobachtet, dass gleich nach den Lyftungen das Scheidenrohr ausser- 
ordentlich in die Länge gedehnt und verengt ist; einige Minuten 
nachher findet man das Scheidenrohr wieder erweitert, aber die Vagina 
der Länse nach kontrahirt. Was ist also geschehen? Zuerst habe 
ich mechanisch die Längsmuskulatur gedehnt und da trat eine Kon- 
traktion der Ringsmuskeln ein, später löste sich die Kontraktion der 
Ringsmuskeln, dagegen haben die früher gedehnten Längsmuskeln sich 
nach unten kontrahirt. Indem diese Uebung der beiden Muskellaser- 
systeme jeden Tag mehrmals vorgenommen wird, kann die Scbeiden- 
muskulatur gekräftigt werden, das Scheidenrohr zieht sich zusammen, 
es erlangt wieder Widerstandskraft, es kann sich selbst im Becken 
halten und die Verbindung mit den Nachharorganen wieder eingehen, 
vermag ab6r auch den Uterus zu stützen. 

Auf diese Kontraktion der Längs- und ßings-Muskulatur macht 
auch Brandt, welcher ein vorzüglicher Beobachter ist. aufmerksam. 

Zur physiologischen Erklärung dieses mechanischen Eingriffes auf 
die Scheidenmuskulatur sind wir auch in der Lage, eine auf physi- 
ologischen Ebtperimenten beruhende Erfahrung heranzuziehen. In einer 
experimentellen Untersuchung über die Innervation des Rektums**), 
welche ich bei Professor v. Rasch im Jahre 1884 ausgeführt, habe ich 
den Nachweis geliefert, dass durch elektrische Reizung der Nn. Erigentes 
eine Kontraktion der Längsfasern und eine Erschlaffung der Ringsfasern 
eintritt und dass bei elektrischer Reizung der Nn. Hypogastrici eine 
Kontraktion der Ringsmuskulatur und eine Erschlaffung der Längs- 
muskulatur eintritt. 

In einer zweiten Untersuchungsreihe, welche ich ebenfalls im 
Laboratorium des Professor v. Hasch im Jahre 1885 über die Inner- 

*) Thure Brandt's Heilgymnastische Behandlung etc. vor 
**) Die Bewegungs- ucd He mm ungs nerven des Rektums, ■ 
bei Wilhelm BraumQller 1889. 

SEhnitiler'B fOiniiche Zelt- nnd Streillragsa . 1BB9. 
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vation des Uterus und der Vagina*) aufgeführt, habe ich die gleichen 
Erscheinun(ten bezüglich der Muskulatur der Vagina nachgewiesen. Was 
in diesen Versuchen die elektrische Reizung bewirkte, das bewirkt bei 
der Ölerushebung die mechanische Reizung. Die Dehnung der Länßs- 
mu?kulalur löst wahrscheinlich reflektorisch in den Bahnen der Nn. 
Hypojfastrici eine Kontraktion der Ringsmuskulalur und durch direkten 
Reiz auf die Nn. Erigentes nachträglich eine Kontraktion der Längs- 
muskulatur mit Erschlaffung der Ringsfasern aus. 

Dass es sich bei der Dehnung nicht um eine in Folge der Dehnung 
des Scheidenrohres hervorgerufene einfache Verengerung desselben 
handelt, lehrt die Untersuchung unmittelbar nach der Lyftung mittelst 
zweier Finger. Das Scheidenrohr ist nicht nur verengt, sondern es 
kontrahirt sich kurz nach der Lyftung noch mehr, so dass man mit- 
unter deutlieh die Einschnürung und Umklammerung der Finger fühlt. 
Daas das Scheidenrohr sich in seinem Querdurchraesser konlrahirt, 
betont auch Brandt: «Mit dem dichten Umschliessen des untersuchenden 
Fingers von der Vagina bei dem Hinaufziehen des Uterus in den Hebe- 
bewegungen«. Auch der Kontraktion der Längsmuskulatur thut er Er- 
wähnung: «Sowie mit der Heftigkeit, mit der die Gebärmutter herunter- 
gerissen wird, wenn sie bei diesen Bewegungen aus Unkennlniss oder 
Unvorsichtigkeit plötzlich losgelassen wird.- 

Es unterliegt daher gar keinem Zweifel, dass beide Muskeifaser- 
systeme zur Kontraktion angeregt werden und dass durch diese, jeden 
Tag wiederholte. Anregung der Kontraktion beide Muskelfasersysteme 
gekräftigt werden müs-en. 

Bezüglich der Wirkung der Lyftung auf die Haltetheile des Uterus sagt 
Th. Brandt: «Ich bin der Ansicht, dass, wie man durch Uebungen der 
Muskeln eine Kräftigung erzielen kann, auch durch die richlige Aus- 
führung der Hebebewegungen, durch die kurze und leichte Massage und 
Drückungen der Haltetheile des Uterus, dieselben zur Kontraktion 
gereizt werden • 

Was leistet also das T h. BRANDT'sehe Verfahren ? Durch dasselbe 
wird 1. die Retrodevlationsstellung des Uterus korrigirt, wie das 
von PREÜSCHEN nachgewiesen, und zwar geschieht das nicht nur 
dadurch, dass die pathologischen Fixationen der Cervix an die Blase 
und durch diese an die vordere Beckenwand gelöst werden, sondern 
auch dadurch, dass die Dougl Falten, die ligamenta rotunda und 
wahrscheinlich auch die ligamenta lata wieder ihren früheren nor- 
malen Tonus erlangen. Von den Dougl, Falten hat dies Schultzb 
in jenem Falle nachgewiesen, welchen Brandt in Jena behandelte. 
2. Dasselbe löst die pathologischen Verbindungen, welche das ge- 
dehnte Peritoneum mit der Umgebung eingegangen und ebenso die 
entzündlichen Verbindungen, welche die ligam. rotunda im Leislen- 
kanal nach Minsofe häufig eingehen, 3. Dasselbe beseitigt die patholo- 
gischen Volums- und GestaUve ränderungen des Uterus und zwar 
direkt durch die mechanische Einwirkung der Lyftung, wobei der 
Uterus gedrückt und geklemmt wird, als auch indirekt durch Her- 
stellung der Anteflexion und durch das Verbleiben des Uterus im 
Becken. Beide Momente bewirken überdies auch durch Wiederher- 

! Clerua. Ceutralbl. filr die 
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.'Stellung einer regeimässigeß Cirkulation in den Beckenorganen eine 
bessere Ernährung derselben und die Restitutio ad integrum. 4. Durch die 
Lyftung erhält endlich auch die Muskulatur der Vagina wieder ihren 
normalen Tonus, dielhe wird verkürzt und verengt, ihre Wände lagern 
sieh wieder vorne knapp an die Blase und Urethra, hinten an den Mastdarm 
und das Scheiderohr erhält wieder die Kraft, den Uterus zu tragen und 
sowohl dem intra-abdominellen Drucke wie dem Seitendrucke von 
der gefüllten Blase und dem gefüllten Mastdarm her Widerstand zu setzen. 
Mit der Vagina wird aber auch die Blase und das Rektum gedehnt 
und zur Kontraktion angeregt. 5. Aber auch auf die Stärkung des 
Beckenbodens wirkt die Lyftung direkt ein und nicht nur indirekt, durch 
die Knieth eilung. 

HiLDERijANDT hat nachgewiesen, dass die Levatorns ani L^ngs- 
muskeifasern der Vagina als Insertiouspunkte dienen. Wenn das richtig 
ist, so muss der Levator ani, wenn der Uterus emporgehoben und die 
Vagina der Länge nach gedehnt wird, in seinen Fasern gezerrt werden 
und nachträglich muss eine Kontraktion des Muskels eintreten. 

Nach Luschka ist das Verhältnis so*) : -Die Faserung des Levator 
ani scheidet sich in zwei Portionen, von denen die eine an der vor- 
deren Seite des Mastdarmes liegt, und ein schmales bogenförmiges 
Bündel darstellt, die andere aber an den hintern Umfang dieses Organes 
gelangt. Diese letztere grössere Fortion des After bebers zerfällt der 
Beziehung ihrer Bündel nach in drei Abschnitte. Der kleinste heftet 
sich sehnig an die vordere Fläche der Steissbeinspitze. der mittlere 
fliesst mit dem der andern Seite zu einer sehnigen Platte zusammen; 
der vor dieser gelegene Abschnitt bildet im Zusammenflusse mit den 
anderseitigen Fasern ein schleuderförmiges, durchaus fleischiges Bündel, 
welches sich an den Sphincter ani externus anschliesst und mit diesem 
durch einzelne Bündel einen gekreuzten Faseraustausch eingeht. 

Hinsichtlich des Zusammenhanges mit der Scheide ist zu bemerken, 
dass die vom Schambeine und die «twa von dem Ligamentum pubo- 
vesicale laterale, sowie vom aufsteigenden Sitzbeinaste entspringenden 
Bündel des Aflerhehers neben der Scheide herabziehen, aber an diese 
durch einen kurzen straffen Zellstoff, jedoch so angeheftet sind, dass 
man sich bei- einer sorgfaltigen, von der Beckenhöhle aus anzustellenden 
Präparation darüber versichern kann, dass nicht ein einziges Bündel in 
der Wandung der Scheide sein wirkliches Ende findet. Die neben der 
Seheide herablaufenden Bündel des Levator ani schneiden deren Axe 
unter einem fast rechten Winkel und es kann daher nicht wohl 
davon die Rede sein, dass dieser Schlauch durch jenen Muskel gehoben 
wird. Die Scheide kann im günstigsten Falle bei starker Kontraktion 
des Afterhebens der vordem Beckenwand angenähert, auch wohl von 
beiden Seiten her einigermassen komprimirt werden.» 

Aus dieser Darstellung Lüschka's geht klar hervor, dass wenn 
der Uterus und die Vagina bei der Lyftung nach oben gehoben werden, 
der Levator ani mit nach oben gezerrt wird. Nachträglich ziehen sich 
seine Musketfasern wieder zusammen. Hiedurch wird der Beckenboden 
in gleicher Weise gestärkt, wie durch die Adductorenübung. 

Dass die eben erwähnte Thalsache richtig ist, davon kann man 
sich bei jeder Lyftung überzeugen. 

*) DenkflchriHeiifler kaia. Akad, der Wissenschaften, 20. Bd., Wien, 1863, pag. 75. 
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Sehr interessant ist auch die Beobachtung, wie das Scheiden- 
gewölbe sich wieder herstellt und wie die Vaginalportion sich wieder 
ausbildet. In einem Falle konnte ich das sehr genau verfolgen. Vor 
der 1. Lyftung bestand gar kein vorderes Seheidengengewölbe und 
die Lippen der VagJnalporlion waren mit Mühe als schmale kaum 
1 Mm. lange Wülste zu fühlen. Schon am Abend nach der voraus- 
gegangenen ersten Lyftung war ein vorderes Scheidengewölbe wieder 
da und die Vaginalporlion trat schon wieder deutlich hervor; nach 
einigen Tagen war schon ein 1 Cm. langer Conus nachweisbar. Auch 
diese Veränderungen sind durch die Lyftung bewirkt, das -wie?» 
muss noch näher studiert werden. Ich vermuthe, dass die Ante- 
(lexionsslellung hiebei eine Rolle spiele, vielleicht auch der Zug der 
Fascia pelvis, welche die Cervix, vrie Schultze nachgewiesen, mittelst 
der Lig. pubo-vesico-uterina und sacro-uterina in dem ol)ern Theile umfasst. 

Nachdem ich somit gezeigt, was die Uterushebung leistet, kann 
ich mit gutem Reclite die Worte anfuhren, mit welchen von Pheuschek 
seine Darstellung schliesst: «Wollte man unter voller Kenntniss dieser 
Darlegung und der den Prolaps veranlassenden Momente sich theoretisch 
ein Heilverfahren konslruiren, so könnte man in der That kein besseres 
als das hier besprochene wählen. Es bleibt daher im höchsten (irade 
bewundernswürdig, daas ein Laie auf rein empirischen Wege zu 
diesem Verfahren gelangte, das in allen Fällen von Prolaps, in welchen 
die Konlinuitäl des Becken-Diaphragma erhalten ist, in erster Linie 
angewendet zu werden verdient.» 

Bezüglich der Dauer der Behandlung und der Prognose 
der Prolapsheilungen nach dem Th. BiiANDT'schen Verfahren haben 
einige Autoren bereits wichtige Angaben gemacht. 

Besch*) erwähnt, dass «die Prolapsbehandlung 4 — 8 Wochen und 
unter Umständen noch länger dauere. Die günstigste Prognose geben 
die Fälle, wo es sieh um jugendliche, kräftige Individuen handelt, ferner 
solche, bei welchen das Leiden noch nicht lange besteht. Weniger 
geeignet sind jene Fälle, wo schlaffe Bauchdecken und Alonie des 
gesammlen Muskelsystems im Bereiche des Unterleibes vorhanden ist-. 

pROFANTER**) äussert sich folgendermassen; «Die Dauer der 
Behandlung bis zur vollständigen Heilung ist sehr verschieden, im All- 
gemeinen 4—8 Wor-hen, es sind jedoch nach Bra.niit's Angabe aus- 
nahmsweise auch im Verlaufe von etlichen Tagen Heilungen erzielt 
worden. Die beste Prognose geben natürlich jene Fälle, bei denen der 
Prolaps erst kurze Zeit besteht bei kräftigen, relativ jugendlichen Indi- 
viduen, deren Gesammtorganismus nicht viel gelitten und deren Becken- 
boden intakt ist. Ungünstiger stellt sich die Prognose bei sehr herab- 
gekommenen, sehr alten decrepiden Frauen oder bei Individuen, die 
lange Zeit hindurch übermässig grosse unpassende Pessarien getragen, 
welche die Vagina übermässig dauernd gedehnt und so Ursache von 
Atrophie, Erschlaffung und vollständigen Verlust des Tonus der Gewebe 
geworden • . 

TmiiLHAiiL.R **)herichtet: 'dass Brandt von den in seine Behandlung 
gekommenen Fällen von Prolaps der Scheide und des Uterus etwa 

*) Ueber Anwendung der Massage bei Krankheilen der weiblichen Sesual- 
organe. Centraibl. f. Gynäkologie 1887, Nr. 32. 

*•) Die manuelle Behandlung des Prolapsua Uteri, Wilbelm Braumüller 1888. 
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70— 80 Perzent geheilt habe. Schlechte Prognosen geben die I^olapse 
sehr alter Frauen mit sehr schlaffem Beckeninhalt. Hier bleibt der Uterus 
nach der Hebung einige Stunden im Becken, geht jedoch später wieder 
heraus. Eine vollständige Heilung läi^st sich nicht erzielen. Dammdefekte 
sollen keine Kontraindikation abgeben. Brandt hat einen Fall von 
Prolaps mit fast kompletem Dammriss geheilt». 

Meine eigenen Erfahrungen erstrecken sich, wenn ich von einigen 
Fällen einfachen Vaginalprolapses absehe, nur auf drei in Behandlung 
befindliche und in Heilung vorgeschrittene Fälle von totalem Prolaps, 
deren Publikation demnächst bevorsteht. Diese drei Fälle können zu 
den in prognostischer Beziehung ungünstigsten gezählt werden, dennoch 
hoffe ich dieselben zu heilen. Zwei dieser Fälle betreffen in der Climax 
befindliche Frauen, welche schwach, elend, decrepid aussehen und deren 
Bauch- und Beckenmuskeln vollständig atrophisch sind, der Prolaps 
besteht seit 13, respektive 14 Jahren und sind auch vielfach Pessarien 
zur Anwendung gelangt. Der dritte Fall betrifft eine junge Person, 
welche schon drei Mal operirt wurde, zwei Mal Kolporrhaphia anterior 
et posterior, ein Mal Perinaeoplastik. 

Ich habe diese ungünstigen Fälle allerdings nicht ausgesucht, aber 
sie waren mir willkommen, weil sie mir als Prüfstein für den Werth 
des Th. BRANDT'schen Verfahrens dienen konnten. Ich bin schon heute 
zur Ueberzeugung gelangt, dass man mit Ausdauer und Geduld auch 
so schwierige Fälle heilen wird können, so dass der Perzentsatz der 
Heilungen sich immer günstiger gestalten wird. 

Bezüglich der Ektropien der Vaginalwand habe ich aber keine so 
günstigen Erfahrungen gemacht, wie das auch aus den Mittheilungen 
meiner Kasuistik hervorgehen wird. Ich habe zwar auch bei diesem 
Leiden einige Erfolge aufzuweisen, aber in anderen keine bedeutenden 
Erfolge gesehen. 

Einen Vorzug hat das Th. BRANOT'sche Verfahren vor dem ope- 
rativen gewiss voraus. Ganz abgesehen davon, dass jede Patientin sich 
leichter zu den Uterushebungen als zu einer Operation entschliessen 
wird, vermag letztere die Heilung nur auf Kosten eines Substanz- 
verlustes der erschlafften Vagina, oder gar eines bedeutenden Ver- 
schlusses derselben, oder aber durch Entfernung des Uterus, wie dies 
in letzter Zeit empfohlen wurde, zu erreichen. In den zwei letzten Fällen 
würde aber die sexuelle resp. generative Funktion des Weibes beein- 
trächtigt, was bei jugendlichen Individuen nicht gleichgiltig ist. Aber 
auch im ersten Falle bleibt eine Erschlaffung der Authängebefestigung 
und der Scheide zurück, wodurch es so leicht zur Recidive kommt. 

Das Th. BRANDx'sche Verfahren bewahrt aber nicht nur die In- 
tegrität aller Organe, sondern stellt auch die normalen Verhältnisse 
wieder vollständig her, sowohl bezüglich der Scheide, der Blase, 
des Mastdarmes, des Uterus, als auch der Ligamente und des Becken- 
bodens. Es verdient daher dieses Verfahren, wie v. Preuschen sagt, 
«in allen Fällen von Prolaps, in welchen die Kontinuität des Diaphragma 
pelvis erhalten ist, in erster Linie angewendet zu werden!» 

Auch das Urtheil Prof. Schauta's über die Th. BRANDT'sche Prolaps- 
behandlung verdient Erwähnung. Er sagt*): «Wenn auch nicht jeder 
Fall von Prolaps durch diese Behandlungsmethode geheilt wurde, so 

♦) L. c. 
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wäre auch dann noch der Erfolg immerhin ein grosser, umsomehr als 
ja auch die Erfolge eingreifender Operationen bei Prolaps keine absolut 
sicheren sind.» 

Was die Heilung der Rückwärtslagerungen nach Thure 
Brandt betrifft, so sagt dieser, dass es ihm. seitdem er die neue Art 
der Lyftung, wie ich sie beschrieben, anwendel, ebenso gelinge, die Rück- 
wärtslagerungen zu heilen wie den Prolaps, doch dauere die Behandlung 
längere Zeit. 

•Ueber den Perzentsatz der Heilungen bei Retroflexio Uteri», 
sagt Theilhaber*), • weiss Brandt nichts Näheres anzugeben, da die 
Patientinnen, wenn sie sich besser fühlen, zumeist ausbleiben. Den 
grössten Perzentsatz der Heilungen gaben die Fälle von fixirlen Retro- 
llesionen. Die ungünstigste Prognose geben kleine sehr bewegliche 
Uteri, bei denen die Retrofle.xion durch Erschlaffung der Halteapparale 
bedingt i.'^t. Grosse Uteri blieben häufiger in Anteflexion als kleine.» 

Wir haben bei Biiasdt zwei Fälle beobachtet, wo der früher 
retrotlektirte und fi.xirte Uterus mobilisirt wurde und durch Wochen in 
Anterversio-FIexio verblieb. Ob diese Besserung auch fernerhin anhielt, 
wissen wir allerdings nicht Prof. Schauta berichtet auch über zwei 
Fälle von Retroversio uteri, welche Bra.xdt mittelst Uterushebung be- 
handelte und welche nach wenigen Tagen in normaler Anteflexions- 
Stellung verharrten. 

Bei zwei von uns an der Poliklinik behandelten Fällen haben 
wir beobachtet, dass der Uterus, welcher früher trotz der Pessarien 
wieder in retrovertirte Stellung übergegangen war, nach den Lyflbewe- 
gungen viele Tage in Anteversio-flexio verblieb, allerdings an manchen 
Tagen wieder retrovertirt war. Da handeile es sich aber um Frauen, 
welche sich nicht schonen konnten und alleriei schwere Arbeit ver- 
richteten und deren Verhältnisse es nicht gestatteten, dass sie sich so 
lange einer Behandlung überlassen als dies vielleicht nöthig ist, um 
den ligam. Dougl, und lig. rotundis jene Festigkeil zu geben, welche 
zu einer bleibenden Anteversio-flexio nothig ist Vorausgesetzt, dass die 
Konlraktilität der Ligamenta durch Schwund der elastischen und mus- 
kulären Elemente nicht schon so sehr gelitten hat, dass eine Regeneration 
nicht mehr möglich ist. 

Brandt sagt: «Am schwersten, um nicht zu sagen unmöglich, 
erschien es, die Oebärmuttej da normal fixirt zu bekommen, wo sie 
vorher in Folge einer grösseren oder geringeren Erschlaffung aller 
flxirenden 'l'heile eine unrichtige Lage gehabt hat. . . . Die Erklärung 
der schnellen Heilung scheint demnach ganz und gar in der Lebens- 
thätigkeit der nicht zusammengezogenen Haltetheile zu liegen.» 

Ist die Atrophie des elastischen (Jewebes und der Muskel- Elemente 
nicht zu weit vorgeschritten, so zweifle ich gar nicht, dass ein günstiges 
Heilresullat auch bezüglich der Rüekwärtslagerungen bei solchen Frauen 
erzielt werden könnte, deren Verhältnisse es gestatten, dass sie sich 
einer länger dauernden Behandlung unterziehen und dabei sich die 
nölhige Schonung gönnen können Wenn solche Frauen überdies noch 
eine stärkende Kur nachträglich gebrauchen, dürfte der erwartete Erfolg 
gewiss nicht ausbleiben. 

*) Th. Bbamdt's Methode der öehacdlung der Krankheiten der weiblichen 
Beckeaorgaae, Müüdiener Mtd. Wucheiiachiift 1888. Nr. 37-2H. 
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Die Indikationen und Kontraindikationen für die Be- 
handlung nach Th. Brandt sind bereits von Theilhaber, Lidblom, 
ScHAUTA, Resch etc. aufgestellt worden. 

Ich möchte mir auch meinerseits erlauben, folgende Bemerkungen 
im Allgemeinen zu machen. Da die Behandlung einerseits die exakteste 
Palpationsdiagnose voraussetzt und anderseits eine genaue technische 
Fertigkeit in Ausübung der einzelnen Eingriffe epfordert, wird nur der- 
jenige sichere Erfolge erzielen können, der über die beiden erwähnten 
Desiderata verfugt. 

Da die Behandlung überdies sehr schwierig, ermüdend, das Nerven- 
system des Arztes ungemein aufregend und überdiess unendlich zeit- 
raubend ist, so wird sie gewiss nur in jenen Fällen zur Anwendung 
komnaen, in welchen wir durch die Hilfsmittel unserer bisherigen gynä- 
kologischen Therapie gar nicht, oder nur nach langem Bemühen zum 
Ziele gelangen. 

Was die Massage und Dehnung speziell betrifft, so wird dieselbe 
gewiss in vielen Fällen durch den Gebrauch von Soolbädern, Moorbädern 
und Moorumschlägen ;ersetzt werden können und in anderen hartnäckigen 
Fällen, in welchen nach vorausgegangenen para- und perimetrischen 
oder pelveocellulitischen Prozessen Verdickungen und narbige Schwielen 
Jahre läng jeder Therapie trotzen, wird der gleichzeitige Gebrauch dieser 
balneotherapeutischen Heilmittel im Vereine mit der Massage und 
Dehnung schnellere und bessere Resultate in Aussicht stellen. 

Was die Rückwärtslagerungen betrifft, so ergeben sich, wenn wir 
von Tumoren absehen, folgende Gesichtspunkte, wobei wir die von 
ScHULTZE nach den verschiedenen anatomischen Bedingungen aufgestellte 
Eintheilung ins Auge fassen. 

1. «Puerile Gestalt des Uterus mit Kürze der Vagina, t sagt Schultze, 
«und ebenso senile Rückbildung machen zunächst Retroversion; sehr 
häufig ist weitere Consequenz Retroflexion. Die erste Art dieser Ab- 
theilung bietet der gynäkologischen Behandlung grosse Schwierigkeit. 
Zwar ist der Uterus leicht zu reponiren, aber die Vagina bietet keinen 
Raum, um die Vaginalportion weit genug nach rückwärts zu fixiren 
und weil die gewöhnliche Ausdehnung der Blase nothwendig wieder 
Retroversion herbeiführt. Ob in solchen Fällen ein Versuch, die Scheide 
durch methodische Dehnung zu verlängern, etwa durch BozMAN'sche 
Hartgummikugeln, Aussicht auf Erfolg böte, muss dahin gestellt bleiben.» 
Nun gerade in diesen Fällen glaube ich, dass die methodische Uterus- 
hebung die wünschenswerthe Dehnung herbeiführen könnte. 

«Die zweite Art, welche mit seniler Rückbildung einhergeht, macht 
überhaupt keine Beschwerden, es sei denn, dass in ihrem Gefolge Vor- 
fall der Scheide oder des Uterus eintritt.» In diesen Fällen wird 
natürlich die Lyftung erst am Platze sein, wenn es zum Prolaps gekommen. 

2. Bei Fixation der Cervix Uteri an der vorderen Beckenwand 
durch Narbenschrumpfung des zwischen Uterus, Blase und Beckenwand 
gelegenen Bindegewebes, als Folge Parametr. anter. oder gangränösen 
Substanzverlustes. 

Ferner bei hoher hinterer Fixation des Cervix durch hochgradige 
Verkürzung des einen Lig. Douglasii mit gleichzeitiger Retroversion des 
starren Uterus wird man durch heisse Irrigation, Applikation von Jod- 
tinktur, Anwendung von Jod oder Jodoform, in Form von Tampons 
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oder Siippositorien, endlich durch eine ganze Reihe balneotherapeutiseher 
Agenüen; Soolbäder, Moorbäder. Moorumschläge, die Beseitigung der 
Fixation erzielen könoer). 

Bei auf Differenzen der Ernährung der vorderen und hinteren 
Wand, Schrumpfung der hinteren oder Verlängerung der vorderen Wand 
beruhenden Rüekwärtslagerungen des Uterus wird man durch eine 
Badekur, welche einerseits resorbirend, anderseits stärkend wirkt, wie 
dies von den Moorbädern bekannt ist, einen günstigen Heilerfolg erzielen. 

Endlich bei der häufigsten anatomischen Ursache, «der Erschlaffung 
der Befestigungen des Uterus und zwar hauptsächlich der Dougl. Falten 
und der Lig. rotunda, wo im Anfangsstadium die Leistung der Dougl. 
Falten noch nicht ganz erlahmt ist und man den Uterus bald in Reflexion, 
bald in Anteflexion findet, da ist durch Einführung eines Pessars, durch 
Anwendung der balneotherapeutischen Mittel viel zu erreichen». Bleibt 
der Uterus konstant in Retroflexion, sind wohl gar auch Fixationen des 
Fundus durch Paramelr. posterior oder Perimetritis vorhanden, dann 
kann man durch das BRANOT'sche Verfahren ebenso wie durch balneo- 
therapeutisehe Mittel und nachherige Applikation von Pessarien allmälig 
Heilung erzielen. 

Aus diesen Ausführungen ergibt sieh der Schluss, dass man wohl 
in den meisten Fällen von Rückwärtslagerung der Gebärmutter durch 
das Th. BnANDTSche Verfahren günstige Erfolge erzielen wird können, 
dass man aber in vielen Fällen davon absehen kann, weil man durch 
Kombination einer vorausgehenden Fessarien-Behandlung und einer nach- 
folgenden stärkenden Trink- und Badekur an den Eisenquellen die 
Heilung ebenso sicher erreichen kann. Verbindet man aber alle drei 
Verfahren, so wird man in den meisten Fällen vollkommene Heilung 
erzielen, ohne einen operativen Eingriff vornehmen zu müssen. 

Mein Standpunkt wird nach wie vor der sein, unsere vorzüglichen 
balneotherapeutischen Mittel, von welchen ich so schöne Resultate 
gesehen, in erster Linie in Anwendung zu bringen und das TmiRE 
BEAKDT'sche Verfahren nur dann anzuwenden, wenn alles Uebrige im 
Stiche lässt. 



Die Prophylaxis der Syphilis, 

Ein Beitrag zur Lösung der Prostitutionsfrage. 
Prof. Dr. iBidor Nemnann 



Angesichts der Verheerungen, welche die SyphiLs, zunächst von 
einzelnen Individuen weiter getragen, bald in Familien, in ganzen Ländern 
und Völkern anzurichten vermag, ist es gewiss am Platze, die möglichsten 
Vorkehrungen gegtn die Verbreitung dieser Krankheit zu suchen. Es 
ist daher auch ganz begreiflich, wenn seit dem Auftreten derselben 
Aerzte und Hygieniker aller Länder sich eingehend mit der Frage 
beschäftigt haben, welche Vorkehrungen der Verbreitung der Syphilis 
entgegenzuwirken vermögen. Ohne schon jetzt auf die verschiedenen Vor- 
schläge näher einzugehen und ohne die nicht minder bekannten Mittel zu 
erörtern, deren Anwendung an anderen Orten, insbesondere auch in 
Wien von Fachmännern zur Verhinderung der Weiterverbreitung der 
Syphilis anempfohlen wurden, sei es gestattet, vorher Momente des inneren 
Lebens des Menschen, die, obwohl sie zweifellos zu dem hier erörterten 
Thema in Beziehung stehen, vielleicht doch noch nicht genügend erwogen 
wurden, näher in Betracht zu ziehen. Bestimmend hiefiir ist die Thal- 
sache, dass in all den erwähnten Vorschlägen mit Recht von zwangs- 
weiser Untersuchung gewisser in bestimmten Lebensstellungen befindlichen 
Individuen die Rede ist. 

Die Frage, warum man gerade dieser Krankheit gegenüber 
die Anwendung des Zwanges zur Ermittlung der Erkrankten an- 
empfiehlt, verdient wohl genauer in Betracht gezogen zu werden. 
Es ist doch gewiss auffällig, dass, während sonst der Kranke die 
Hilfe des Arztes freiwillig in Anspruch nimmt, dies gerade bei den 
syphilitischen Erkrankungen nichts weniger als die Regel bildet; diese 
Erkrankung viehnehr geheim gehalten wird. Diese auffällige Thatsache 
hat wohl ihren triftigen Grund, und es ist gewiss angezeigt, dem- 
selben nachzuforschen. Der zunächst liegende ist auch bald gefunden: 
Die syphilitische Erkrankung gilt als entehrend, als 
schmachvoll für das von derselben befallene Individuum. 
Es handelt sich nun darum, zu ergründen, wie es möglich wurde, dass 
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gerade nur mit der syphilitischen Erkrankung das Stigma der Unehre, 
der Schmach für den Erkrankten verbunden werden konnte. 
eben die Annahme zur Geltung gelangt, dass die syphilitische Erkrankung 
eine Folge der Ausschweifung sei. 

Um zu beantworten, wie dies gekommen ist, muss man auf die 
Geschichte der Entstehung der Syphilis, oder ihres Auftretens in Europa 
zurückgreifen. Da jener Zeitpunkt mit dem der Entdeckung Amerikas, 
beziehentlich mit der Ruckkehr der Entdecker nach Europa zusammenfallt, 
galt bekannllicli längere Zeit der Satz, dass wir es hier mit einem 
Import aus Amerika zu thun haben. Andererseit-s wird das Auftreten 
der iSyphihs in Europa in Verbindung gebracht mit der Eroberung 
Neapels durch Karl VIIl. von Frankreich im Jahre 1495 und geradezu 
als Folge der dabei -vorgekommenen Ausschweifungen hingestellt. Dass 
es bei Belagerung und Eroberung einer Stadt wüst hergehen könne, 
dass hiebei das Vorkommen arger Ausschweifungen möglich, ja als 
sicher anzunehmen sei, wird wohl Niemand bezweifeln' ebensowenig 
kann aber ein Zweifel darüber bestehen, dass die Excesse, die damals 
vorgekommen seien, auch emfeml nicht an jene Scheusslichkeiten hinan- 
reichen, welche die Regierungsperiode eines Nero oder eines der anderen 
ihm ähnlichen Cäsaren ausrülllen. oder um wieder auf das 15. Jahr- 
hundert zurückzukommen, bei der Eroberung Konstantinopels verübt 
wurden Davon aber, dass diese entsetzlichen Ausschweifungen Syphilis 
zur Folge gehabt hätten, davon wird nicht das Mindeste berichtet, obwohl 
daran gar nicht gezweifelt werden kann, dass, wenn es der Fall gewesen 
wäre, die umständlichsten Nachrichten darüber vorliegen würden. 

Darwin sagt S. 82 seines Buches «Die Abstammung des Menschen» : 
*Die grösste Unraässigkeit ist für Wilde kein Vorwurf; die grösste Zügel- 
losigkeit derselben, ihrer unnatürlichen Verbrechen gar nicht zu gedenken, 
ist etwas Staunenerregendes,» und beruft sieh bei dieser Stelle auf 
Mr. M. Lennon ■Primitive Mariage- 1865, S. 176. Dessen aber, 
dass bei den Wilden, die sieh solchen Ausschweifungen hingeben, 
Syphilis vorgekommen sei. geschieht mit keinem Worte und nirgends 
Erwähnung. 

Schon diese Erwägung allein dürfte genügen, um Klarheit darüber 
zu verschaffen, dass der Glaube, die Syphilis entstehe oder sei in Folge 
von Ausschweifungen entstanden, auf sehr schwachen Füssen stehe. Hören 
wir nun aber einen Mann, der zur Zeit lebte, als die Krankheit auftrat 
der gleichfalls von derselben ergriffen wurde und über die «Franzosen- 
krankheit> eine Schrift verötTentlichte- Es ist dies Ulrich v. HtJTTKN*). 
dessen Lebensgeschichte zuletzt Divm Friedrich Strauss in einem 
meisterhaft geschriebenen Buche erzählte**). Hütten hatte unter Kaiser 
Maximilian an der Belagerung Paduas theilgenommen, war an dem 
morbus Galliens erkrankt und gab zehn Jahre später den Liber de 
Guajaci Medicina et morbo ISallico heraus, welchen er dem Kardinal- 
Erzbischof Albert von Mainz mit dem Beifügen zueignete, er wünsche 
nicht, dass der hochwürdige Herr seine Beobachtungen jemals selbst 
nöthig haben möge, das wolle Gott verhüten! aber an seinem Hofe 
können sie vielleicht gute Dienste leisten Kann man annehmen, dass, 
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wenn schon damals die Meinung Gellung gehabt hätte, die Syphilis 
ei^reife, da sie überhaupt in Folge von Ausschweifungen entstehe, nur 
den Ausschweifenden, eine Widmung, wie die vorstehende auch nur 
entfernt denkbar gewesen wäre? In dem erwähnten Über sagt nun 
Hütten, die Krankheit sei zur Zeit ihres Entstehens epidemisch gewesen 
und auch ohne Kontagium entstanden, nach Verlauf von sieben Jahren 
wäre dieser Charakter geschwunden, und es sei nun glaublich, daas 
sie Keiner mehr anders als durch Kontagium und zwar vorzugsweise 
durch Coitus bekomme. Davon, dass die Krankheit die Folge von Aus- 
schweifungen sei und nur der Ausschweifende sie bekomme, ist hier 
doch gewiss nicht die Rede. Auch die öteUe in einem im Jahre löOß 
aus Venedig geschriebenen Briefe Albrecht Dürer's: «Sprecht dass 
unser Prior für Euch hitt, dass ich behül werd', und sonderlich vor 
den Frantzosen, dann ich weiss nix, das ich jetzt übeler furcht, dann 
schiel- Jedermann hat sie», zeugt gewiss nicht dafür, dass nur Wüstlinge 
sie zu ftlrehten haben. Herder sagt daher in seinem «Denkmale Ulrich 
V. HüTTETj's»*). «Wer die Geschichte der damaligen Zeiten und dieses 
üebels kennt, als es zuerst in Europa ausbrach, der muss ungerecht 
sein, wenn er nicht dem allgemeinen Zeugnisse glaubt, dass man damals 
sehr unschuldig dazu kommen konnte, und desto ärger daranwar, weil 
man noch kein Mittel dagegen wussle. Die Krankheit, an der Fürsten 
und Herren damals mit Ehren laborirten, hatte den Schandtleck noch 
nicht, den ihr die spätere Zeit mit Recht gegehen». 

Es lässt sich also mit gutem Grunde behaupten, dass die Syphilis 
nicht in Folge von Ausschweifungen aufgetreten und dass sie eben 
darum zur Zeit ihres Auftretens den Schandfleck noch nicht hatte, den 
ihr, wie Heroer meint, die -spätere Zeit mit Recht gegeben». Eben 
diese «spätere Zeit« wäre nunmehr zu erforschen und hiebei auch auf 
die Frage Redacht zu nehmen, wieso es kam, dass man der ohnehin 
Bchon schrecklichen Krankheit auch noch den Schandfleck angeheftet, 
den sie heute noch trägt, und oh dies wirklich «mit Recht) geschehen 
sei? Es ist auffällig, dass Herder, der doch selbst Hütten gegen den 
Schandfleck vertheidigt, den man der Krankheit desselben aufgedrückt, 
dabei übersieht, dass schon damals, jene «spätere Zeit» begann, von 
welcher er sagt, dass sie der Syphilis den Schandfleck gegeben habe. 
Hutten's rede- und sehriflgewandte Gegner, deren Zahl und Bedeutung 
nicht gering war, suchten schon damals seine Erkrankung in voller 
OefTentlichkeit als die selbstverständliche Folge eines verabscheu ungs- 
würdigen Lehenswandels hinzustellen. Sie setzten ihre Arbeit uner- 
müdhäi fort, als er längst gestorben war, Hütten, der gegen jene 
grässlichen Zustände, die selbst den Mönch Ltitrer auf den Kampfplatz 
führten, mit hinreissender Beredsamkeit, mit unerschütterlicher Ausdauer 
und überdies mit all der Heftigkeit und Rücksichtslosigkeit auftrat, 
welche der Jugend eigen ist, sollte nicht blos materiell, sondern auch 
moralisch und zwar für immer vernichtet werden, und dazu musste 
seine Krankheit die willkommene, gerne und ausgiebig benützte MögUch- 
keit bieten. So kam die Syphilis schon sehr bald nach ihrem Auftreten 
zu dem Schandfleck, den sie heute noch trägt, und fragt man, ob er 
ihr «mit Recht' zu Theil wurde, so kann die Antwort nur die sein 
dass man heute wie zu Hutten's Zeit «unschuldig, durch Zufall- zu 
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dieser Krankheit kommeß könne, und dass ihr daher der 
Schandfleck nicht gebührt, den man ihr in verderblicher 
Weise verliehen. So kam es, dass die Syphilis eine Krankheit wurde, 
welche der von ihr Befallene deshalb gerne verheimlicht, weil er dem 
Schandfleck sich entziehen will, der an ihr haftet, und so kam es, dass 
man in der Gegenwart fttr diese Krankheit ein Privilegium onerosum, 
die zwangsweise Erforschung der an ihr Leidenden, schaffen muss. Dieses 
Privilegium onerosum soll nun zunächst den Gegenstand der Erörterung 
bilden. 

Zuvörderst ist von selbst klar, dass jene zwangsweise Erforschung 
und Untersuchung behufs Konstatirung einer etwa vortiandenen syphi- 
litischen Erkrankung nicht geg^über allen Individuen angewendet 
werden kann. Bei einer nach Millionen zählenden Bevölkerung, welche 
den verschiedensten sozialen Kreisen angehört, wäre sie gewiss un- 
durchführbar. Man hat auch nur gewisse Menschenklassen im Auge, 
die man zu Objekten der zwangsweisen Untersuchung machen will, und 
hiedurch wird es evident, dass man nur eine halbe Massregel schafft, 
da durch dieselbe nur jene Individuen getroffen würden, welche zu 
Folge ihres Lebens imd ihrer Arbeitsweise am meisten geeignet erscheinen, 
die Krankheit weiter zu verbreiten. Unter diesen stehen obenan die 
Prostituirten. An diese reihen sich die * Vaganten.» Auf diese folgai 
die Mannschaften des Landheeres und der Marine, welchen sich die 
Arbeiter und Arbeiterinnen bestimmter Fabrikationszweige anreihen. 
Den Scbluss bilden die Ammen und etwa noch die Hausdienerschaft. 

Dass bei den zwei obersten Kategorien die zwangsweise Unter- 
suchung auf Syphilis — das praktische Ergebniss derselben ganz ausser 
Frage gelassen — keinem Anstände unterliegt , ist selbstverständlich. 
Schwieriger dürfte die Sache bei den übrigen hier erwähnten Gesellschafts- 
klassen sich gestalten, namentlich weil an die zwangsweise Untersuchung 
völhg unbescholtener Weiber kaum zu denken ist. Soweit jedoch die Prosti- 
tuirten in Frage kommen, denen gegenüber die zwangsweise Untersuchung 
statthaft ist und auch geübt wird, fragt es sich, ob eine Untersuchung 
viel nützen könne, die nur nach Ablauf gewisser nicht kurz bemess- 
barer Zeitperioden vorgenommen wird, während im Uebrigen die Prostituirte 
panz ohne Ueberwacbung sich ihrem Gewerbe völlig frei bii^ibt. Der 
Prostitution gegenüber muss aber, abgesehen von der später zu erör- 
ternden Ueberwaehung derselben, die öffentliche Gesundheitspflege 
dringend verlangen, dass mit Entschiedenheit von unseren Strassen und 
Plätzen jene nicht mehr zweideutigen Individuen ferngehalten werden, 
welche sich in immer steigernder Anzahl den Passanten aufdrängen 
und durch ihr Gebahren nicht nur die Sittlichkeit gröblich verletzen, sondern 
auch, was vor Allem vermieden werden sollte, der heranreifenden 
Jugend verderblich werden. Es zeigt sich also, dass die zwangsweise 
Untersuchung für sich allein selbst dort, wo sie durchführbar ist. nicht 
den gehofften Erfolg hat. Wenn , sie aber selbst so weit ausgedehnt 
werden kiinnte, als sie von manchen Seiten beantragt wurde, darf 
man dann einen ausschlaggebenden Erfolg erwarten? 

Vor Allem wäre danach zu trachten, dass. wie bei anderen Krank- 
heiten, auch bei der Syphilis der Kranke ärztliche Hilfe ohne Verzug 
anrufe. Um dies zu bewirken, muss man eben danach streben, dass jener 
Grund behoben werde, welcher die Verheimlichung der syphilitischen 
Erkrankung veranlasst, dass sie als eine schwere Erkrankung und nicht als 
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ein Schandfleck betrachtet werde, bei welcher oft der Wüstling verschon! 
bleibt, während der Neuling von ihr ergriffen wird. Hiedurch würde der 
Anlass, welcher dem Vorschlag der zwangsweisen Untersuchung zu Grunde 
liegt, von seihst entfallen und die grosse Mehrzahl von Kranken würde, wie 
hei anderen Krankheiten, auch bei der Syphilis bei Zeiten Hilfe suchen. Es 
bliebe dann nur dafür zu sorgen, dass dieselbe in entsprechender Weise 
geboten werde 



Die Berechtigung der zwangsweisen Untersuchung der Prostituirten 
ist wohl ausser Frage. Alle Momente, welche etwa gegen eine solche 
aus falscher Humanität vorgebracht worden sind, werden weit zuröck- 
eedrängt durch die Verpflichtung des Staates, für die Gesundheit seiner 
Bewohner, für die allgemeine Hygiene Sorge zu tragen. Der Staat hat 
demnach die Pflicht, solche Individuen, die für die öffentliche Gesundheit 
und für die öffentliche Moral von so grossem Schaden sein können, strenge 
zu kontroUiren und zu überwachen. 

Wir wollen zunächst die Proslitutlon vorwiegend von dem ärztlichen 
Standpunkte erörtern, soweit dieselbe mit der Frage der Prophylaxe 
der Syphilis im Zusammenhange steht. 

Die Prostitution bleibt einmal ein nothwendiges üebel. Schon 
SoLON hat sie für das Fortbestehen der allgemeinen Moral als noth- 
wendig angesehen und am meisten spricht wohl für deren Nothwendigkeit 
die Tbatsacbe, dass sie trotz aller grausamen Massregetn, die gegen sie 
angewendet wurden, nicht aus der Welt geschaffen werden konnte, dass 
alle Versuche, die man aus Unkenntniss der angeborenen individuellen 
menschlichen Eigenschaften und der allgemeinen sozialen Verhältnisse. 
aus Unverstand, oder aus übergrosser Prüderie vorgenommen hat, die 
Prostitution gänzlich zu unterdrücken, das gerade Gegentheil des beab- 
sichtigten Effektes hervorgerufen haben. Die menschliche Natur ist eben 
stärker, als die rigorosesten Gesetze, der Geschlechtstrieb ist der stärkste 
dem Menschen innewohnende Trieb, der einerseits die niedrigsten Instinkte 
des Individuums wachzurufen im Stande ist, und andererseits zum 
höchst Erreichbaren anspornt — er Jässt sich nicht künstlich aus der 
Welt schaffen. 

Die Prostitution hat gerade heutzutage eine ungeahnte Ausdehnimg 
gefunden. 

Das mächtige Anwachsen derselben liegt in zahlreichen Momenten. 
Der rege Verkehr, die herrschenden sozialen Verhältnisse, welche den 
Kampf um das Dasein zu sehr erschweren und es daher dem Manne in 
der Regel nicht ermöglichen, sich frühzeitig ein eigenes Heim zu gründen, 
der ungeahnte Aufschwung der grossen Städte, woselbst hart aneinander 
der übermöthigsle Luxus, die grösste Genusssucht, die ärgste Sitten- 
verderbniss neben traurigster Armuth und drückendstem Elend vor- 
kommen, dabei Leichtsinn und Arbeitsscheu, Putz- und Vergnügungs- 
sucht, schlechtes Beispiel und schlechte Erziehung, häufige Gelegenheit 
zur Verführung und dazu noch die schlechten Lohn- und Elrwerbs- 
verhältnisse, namentlich der weiblichen Bevölkerung, bilden die Haupl- 
ursache der Zunahme der Prostitution. 

Wir müssen mit dieser als einem nicht zu beseitigenden Faktor 
rechnen. Sie ist es auch, welche an der ausserordentlichen Verbreitung 
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der Syphilis hauptsächlich Schuld trägt. Wenn die Syphilis auch 
in anderer Weise als durch die Prostilution erworben werden kann, 
so ist die Infektion durch den geschlechtlichen Verkehr mit Prostituirten 
die gewöhnlichste. Es hat sich aber auch stet^ gezeigt, dass eine Ver- 
minderung der schädlichen Folgen der Prostitution nur durch 
deren Duldung und durch eine geregelte strenge Ueberwachung erzielt 
werden kann. Einen schlagenden Beweis hiefür bietet die Erfahrung, 
die in den letzten Jahren in England gemacht wurde. Im Jahre 1866 
wurde nach langen Kämpfen vom Parlamente der sogenannte Contagious 
diseases Act angenommen, nach welchem in einigen (iarnisonen und 
Hafensiädten die zwangsweise ärztliche Untersuchung der Prostituirten 
eingeführt wurde. Der Erfolg dieser Massregel zeigte sich bald in der 
Abnahme der an Syphilis erkrankten Soldaten. Als im Jahre 1883 
diese gesetzlichen Bestimmungen aufgehoben wurden, stellte sich alsbald 
eine Zunahme der syphilitischen Er^ankuogen ein, 

Haben auch die geringen, bisher gegen die Prostitution angewendeten 
Massregeln nicht immer den gehofften Erfolg gehabt, so ist der Grund 
hiefür darin gelegen, dass diese Massregeln theilwei^e zu spät ergriffen 
wurden. Aus der interessanten Arbeit von Dr. Sperr*) entnehmen wir, 
dass von den in öffentliche Häuser eintretenden Weibern 24 Perzent 
mit deutlichen Erscheinungen der Syphihs behaftet sind, ja aus That- 
sachen, die Sperk in dieser Arbeit weiter anführt, kommt er zu dem 
überraschenden Schlüsse, dass nur 312 Perzent wirklich gesunde (das 
heisst nicht syphilitische) Weiber in öffentliche Häuser eintreten. Jeder, 
der längere Zeit in einem grösseren Krankenhause gedient hat, wird im 
Allgemeinen die Richtigkeit dieser Anschauung bestätigen, dass Prosti- 
tuirte durch Wochen und Monate mit Syphilis behaftet sind, bevor sie 
in das Krankenhaus eintraten. Wie viele mögen bereits durch ein solches 
Individuum infizirt worden sein ! Demnach ist es kein Wunder, dass, 
da kaum eine der Prostituirten der Syphilis entgeht, ebenso leicht durch 
Cohabitation zahlreiche Individuen durch Prostiluirte infizirt werden. 

Fragen wir nun: Wie kann sich eine Prostituirte gegen die Syphilis 
schützen und wie kann die Infektion anderer durch die Prostitution 
verhütet werden? 

Die Beantwortung der ersten Frage hängt mit der individuellen 
Prophylaxe der Syphilis überhaupt zusammen. Wir wollen hier sofort 
hervorheben, dass von massgebender Seite verlangt wurde, dass der 
Prostituirten durch ihren untersuchenden Arzt gewisse nothwendige 
ärztliche Belehrungen, Verhaltungs- und Voraichtsmassregeln gegeben 
werden sollen. So lautet z. B. ein Vorsehlag des Wiener medizinischen 
ftofesEoren-Kollegiums (1863): Die Prostituirten erhalten Untersuchungs- 
bücher, die ein genaues Nationale, die Personsbeschreibung, dann die 
Verhaltungsvorschriften enthalten**). 

Ist es aber schon für einen erfahrenen Arzt oft unmöglich, das 
Vorhandensein der Syphilis zu jeder Zeit zu diagnostiziren, so ist es 
natürlich von Laien (Prostituirten) überhaupt nicht zu verlangen. 

♦) Theorie der Morbilitäta- und Morialitäls-StatislA und ihre Anweadung zur 
DnUrsiicbung der Proslitution und Sypliilis, Vierteljahrschrift für Dermatologie und 
Syphilis 188«. 

'*) Vide Schramk: Die Prostitution. Wien 1883, IT. Bd. — Ferner: Kraus, 
Allgemeine Wiener medizinische Zeitung 1882. 
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Die in Vorschlag gebrachte Masspegel, die Männer vor ihrem 
Eintritte in die Bordelle auf das Bestehen von Genitalaffektionen zu 
untersuchen, verwirft MmEun ganz entschieden; «Visiler les hommes ä 
leur entree dans les maisons pubhques de debauche, quoique ait paru 
donner d'escellenls rösultatsjen'hesite pas, ä repousser tres önergiquement 
ce moyen de prophylaxie publique»*). Wir können dieser Ansicht nur 
vollkommen beipflichten. 

Was vor Allem in Beziehung auf die angeregte Frage geschehen 
kann und soll, ist, den Prostituirten die strengste und gewissenhafteste 
Reinlichkeit im weitesten Sinne des Wortes anzuordnen, speziell jedes- 
malige Ausspritzungen mit antiseptischen Lösungen. 

Das dringendste Erforderniss ist die genaueste Untersuchung und 
Beaufsichtigung der Prostituirten durch Aerzte und durch die politische 
Behörde,**) «Planmässige Üeberwacbung der gesammten Prostitution, 
insbesondere der geheimen, mit sämmtliehen orts- und zeitgemässen 
Hilfsmitteln. Organisation eines planmässigen ärztlichen Spezialdienstes».***) 
• Da die Prostitution das Hauptverbreitungsmittel für die syphilitische 
Ansteckung bildet, hat der Staat die Pflicht, Weiber, welche sich der 
Prostitution ergeben, zu überwachen und sie periodischen und öfteren 
Untersuchungen zu unterwerfen.>f) 

Wie kann und soll nun diese üeberwacbung vorgenommen werden? 
Eine sehr wichtige Rolle fällt dabei den Gemeinden und dem Staate 
zu, deren Organe die entsprechenden polizeilichen Massregeln zu 
ei^reifen haben. Wirksame und erfolgreiche Massregeln sind jedoch 
nur von einem internationalen Vorgehen sämmtlicher in Betracht 
kommender Staaten zu erwarten. Für jeden Staat und für jeden Ort sind 
natürlich lokale Modifikationen nolhwendig, das Prinzip ist aber ein 
nothwendiges, einheithches, ineinandergreifendes Wirken von Aerzten und 
Verwaltungsbeamten, 

Den Behörden fallen zunächst zwei wichtige Aufgaben zu. Erstens 
die geheime Prostitution nach Kräften zu unterdrücken und zweitens 
dafür Sorge zu tragen, dass die öfFenthche Moral nicht untergraben werde. 

Darin stimmen alle überein, dass die Hauptgefahren für die 
syphilitische Ansteckung in der geheimen Prostitution zu suchen sind. 
Diese ist namentlich in grossen Städten verbreitet (durch Soldaten, 
Angehörige des Arbeiter- und Gewerbestandes, Dienstmädchen. Fabriks- 
arbeiterinnen, Ladenmädchen, Kellnerinnen etc.) Auf dem V. inter- 
nationalen medizinischen Kongress in Genf 1877 wurde die Anregung zu 
dem Fragepunkte gegeben, ob der Arbeilslohn der Frauen hinreichend 
sei, um ihren rechtmässigen Bedürfnissen zu genügen, und derselbe 
mit Stimmenmehrheit mit ■Nein< beantwortet. 

Namentlich, da diese Individuen unbeaufsichtigt und unbehandelt 
sind, verbreiten sie die Syphilis durch geschlechtlichen Verkehr, durch 
das enge Zusammenwohnen. 

Wie gross die Gefahr der geheimen Prostitution ist, ergibt sich 
zum Beispiel durch statistische Tbatsachen. 



*1 MntEüR, La Prostitution et la Syphihs. Paris. 
•') Voracilag des Wiener medizinischen Professoren-Kollegiums 18G3. 
•••) Vorschlag des internationaJea medizinischen Kongresses in Wien 1873, 
Referenten: Professor Sicmmn uEd Zeissl. 

t) Beschliiss des Kongresses italienischer Hygieniker in Bologna 1888. 
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Das Verhältoias der Gesuadea zu den Syphilitischen ist: 

bei deu loacribirten hei den Freien 

nach Pabekt-Duchatelet 1:125—40-2 1:4-26 — 546 

Jeahhel 1:2-08 1:4 

Lässt sich demnach die geheime Froatitution kaum überwachen, 
so ist dies bei der nicht geheimen doch leicht möglich. Es fragt sich 
zunächst, ob die Prostitution nur in Bordellen zu dulden sei. 

•In Rücksicht auf die ÖfTentliche Sittlichkeit scheint es allerdings 
Toriheilhafter. wenn die Proslituirten in eigens bestimmten, in mögliehi-t 
abgelegenen Strassen befindlichen Häusern wohnen, dass sie nur selten 
und stets unter üeberwachung ausgehen.»*) <Die Bordelle sind unum- 
gänglich nothwendig und in allen Stücken vortheilhafter, als die einzel- 
wohnenden Dirnen. Deren Üeberwachung ist viel leichter, die In- 
haberinnen sind für die Behörde eine Art verantwortlicher Herausgeber; 
da ihre Bewohnerinnen viel weniger herumlaufen, wird der öffentliche 
Skandal viel seltener; die iiffentliehe Moral ist auch viel weniger gefährdet, 
da die Verlockungen nicht so häufig sind und leichter überwacht werden 
können. Die grosse Anzahl von Dirnen sollte sich in den Bordellen 
befinden und das Einzelwohnen nur ausnahmsweise gestattet werden,**) 

Leppmann'^*) führt diesbezüglich noch an: «Die einzeln wohnende, 
im Privatlogis oder auf Schlafstelle befindliche Prostituirte kommt viel 
leichter mit den Familien ihrer Quartiergeber und der Nachbarschaft 
zusammen und ist viel eher geeignet unerfahrene Personen, wie halb- 
wüchsige Mädchen durch ihr Beispiel und Unterweisung moralisch zu 
schädigen, oder durch Küsse oder Theilen der Lagerstatt . . . direkt 
Syphilis zu übertragen.« 

Die Richtigkeit der luer angeführten Argumente zugegeben, sprechen 
doch einzelne Momente gegen die alleinige Gestattung der Bordelle. 
Es wird die Prostitution einzeln wohnender Dirnen immerhin zu- 
gelassen werden müssen, da viele Mätmer, ihres Standes oder ihrer 
sonstigen Verhältnisse wegen, sich nicht in ein Bordell hegeben und 
nolhwendiger Weise der geheimen Prostitution in die Arme fallen, 
zweitens die Bordelldirnen häufiger den Coitus ausüben als andere 
Prostituiite, demnach auch viel eher die Krankheit verbreiten können 
und mehr körperlichen Gefahren unterliegen (Erkrankungen des Nerven- 
systems etc.), und ihnen endlich die Rückkehr zum anständigen Er- 
werbe fast ausnahmslos verschlossen ist. 

Der Schwerpunkt der ganzen Frage gipfelt immer darin, dass die 
Prostituirten häufig und genau ärztlich untersucht werden, daher ist die 
Frage der Bordelle nicht von so hervorragender Bedeutung. 

Die Aufgabe der ärztlichen Untersuchung ist, das Vorhandensein 
einer ansteckenden Affektion bei der Prostituirten richtig und bei Zeiten 
zu diagnostiziren. Zu diesem Zwecke ist eine genaue Untersuchung 
nach allen Regeln der Wissenschaft mit Zuhilfename der nöthigen Kunst- 
behelfe nothwendig. Es ist demnach eigentlich überflüssig zu erwiihnen, 
dass alle bekannten Eingangspforten des Virus genau untersucht werden 
müssen und bei zweifelhaften Fällen die Person dem Spitale abzuliefern ist. 



•) Pick: Die internationale Prophylaxis der venerischen Krankheiten. lÄrchiv 
für Dermatologie und Sypliilia. 1870. 

••) Strohl : Zur Pro slitutionaf rage. Vierteljahrschrill für gerichtliche Medizin 1876. 

■**) Ueber die zur Verhinderung der Verbreitung der Syphilis erforderlichen 
sanitäta-polizeilichen Vorachritien. Vierteljahrachrift für Dermatologie und Syphilis 1833. 
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Hier sind wir eben an einem Punkte angelangt, der einige 
Erörterung erfordert. Es ist das die mangelhafte Kenntniss, welche die 
Stellung einer richtigen Diagnose geradezu unmöglich macht. So lange 
die gründliche Kenntnisa der Syphilis nicht Gemeingut 
aller Aerzte geworden, sollten wenigstens nur solche 
Aerzle zur Untersuchung der Prostituirten herange- 
zogen werden, welche den Nachweis gründlicher Kennt- 
niss in der Syphilodologie zu liefern vermögen. Sei es. 
(lass diese Doktrin obligater Prüfungsgegeastand ist, sei 
es, dass die Untersuehungsärzte mindestens sechs Monate in 
einem Spitalefür syphilitische Krankheiten praktisch thätig waren. 
Dies scheint uns vortbeilhafter, als die Institution, wie sie in Italien 
besteht (woselbst, nebenbei bemerkt, die Dermatologie und Syphilis obligate 
Studium- und Prüfungsgegenstände sind), nach welcher sich der Bewerber 
für eine Anstellung bei der Sittenpolizei einer besonderen Prüfung 
in der Syphilis zu unterziehen hat. 

Zu einer solchen Vertrauensstellung eignen sich aber auch nur 
Männer von Festigkeit und Lauterkeit des Charakters etc., 
denen man auch eine entsprechende materielleGegenleistung zu 
bieten halle, da sie bei der Untersuchung infizirter Individuen selbst der 
Gefahr der Infektion ausgesetzt sind und ihnen die Privatpraxis aus mannig- 
fachen (iründen ganz entzogen bleibt. In Wien sind die Prostituirten, 
welche zweimal wöchentlich untersucht werden, gezwungen, dem Unter- 
suehungsärzte das Honorar selbst einzuhändigen. Diese Einrichtung ist 
eine durchaus verfehlle. Von manchen Seiten ist die unentgeltliche 
Untersuchung, am besten in öffentlichen Spitälern, angeregt worden, eine 
Einrichtung, die in einzelnen Städten schon eingeführt ist und gewiss 
manches für sich hat. 

Ausserdem sollten in vorher nicht bestimmten Zeiten Kontrolunter- 
suchungen durch Oberärzte stattfinden. Das Resultat der bei uns ein- 
geführten Untersuchungen entspricht aber durchaus nicht .jener Garantie. 
welche eine erfolgreiche und gründhche Prophylaxis der Syphilis in sich 
birgt. Die Statistik unserer Klinik illustrirt diese Behauptung in unwider- 
legbarer Weise, da die syphilitische Affektion der Prostituirten früher 
oft gar nicht konstatirt worden war, was namentlich von infizirenden 
Erosionen und (lachen Papeln des weiblichen Genitale gilt, welche in 
hohem Grade virulescent. oft übersehen werden. Ich wiederhole, dass 
dieses recidivirende sekundäre Stadium weit mehr Infektionen erzeugt, 
als der PrimärafTekt, 

Was hat nun zu geschehen, wenn der Arzt das Vorhandensein einer 
syphilitischen Infektion diagnostizirt hat? Das Einzige, wozu man ver- 
pflichtet erseheint, ist, eine systematisch durchgeführte antisyphilitische 
Behandlung einzuleiten und zu diesem Zwecke die Proslituirte an ein 
für selbe bestimmtes Spital abzuliefern und daselbst nach allen Regehi der 
Hygiene, der Wissenschaft und selbstverständlich auch mit der grössten 
Humanität zu behandeln. Dem fortwährenden Drängen dieser Individuen. 
das Krankenhaus zu verlassen, darf in keinem Falle Rechnmig getragen 
Verden, so lange sich nur die geringsten Symptome noch vorhandener 
Krankheitsprodukte zeigen und müssen die Prostituirten auch mit Zwang 
zurückgehalten werden. Ehedem galt für solche Individuen nicht die 
Rücksicht der Humanität. «Als die Krankheit zu Ende des 15. Jahr- 
hundertes epidemisch herrschte, verbreitete sie nicht weniger Schrecken, 
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als die Cholera bei ihrem ersten Erscheinen. Das Parlament in Paris 
befahl") unter Galgenstrafe allen fremden syphilitischen Kranken, die 
Stadt zu verlassen und den anderen sich in ihre Häuser zurückzuziehen. 
Aehnliche Massregeln wurden in der Mehrzahl der grossen Städte 
ergriffen. Ist es aber glaublich, dass man so weit ging, sogar körper- 
liche Züchtigung über Kranke zu verhängen, die erst nach vieler Mühe 
in die Spitäler zugelassen wurden, woselbst sie vor und nach der Behandlung 
gestäupt wurden. Dies lag in dem Grundsätze, nach welchem man die 
Syphilis den Epidemien zuzählte. Dann sah man ein, dass sie eine 
venerische Krankheit sei. Von da an wurde den Syphilitischen die Hilfe 
mit der grössten Sparsamkeit zugemessen, und man kam bis dahin, gegen 
sie so zu verfahren, als ob sie nicht nur an einer Krankheit litten, 
sondern auch einen Fehltritt zu büssen hätten.>**) Und bis in die Mitte 
unseres Jahrhundertes kam man immer wieder -auf die mittelalterlichen 
Prozeduren zurück, welche statt Galgen und Rad die grosse Sehmier- 
kur, die Holztränke, das Schwitzen und Hungern über die Syphilis- 
verbrecher verhängten».***) 

Eine Jahrhunderte lange Erfahrung hat gelehrt, dass die wirk- 
samste Behandlung gegen Syphiüs neben Beobachtung diätetisch- 
hygienischer Vorschriften, in der Darreichung von Quecksilber in Form 
von Inunktionen besteht, wenn auch in der Jüngstzeit die hypodermatische 
Behandlung die letztere zu verdrängen sucht. Die Inunktionen sind jedoch 
noch immer sou verain. 

Man sollte meinen, dass da, wo es sich um Bekämpfung einer so 
fürchterlichen Seuche handelt, auch die wirksamsten Mittel angewendet 
werden. Dem ist aber nicht so. In vielen Spitälern werden die Kranken 
noch antimercuriell behandelt mit irgendwelchen Wässern. Salben und 
Pflastern und intern mit Holztränken oder Jodkalium. Es soll aber als 
Grundsatz gelten, dass jede syphilitisch erkrankte Prostituirte möglichsi 
energisch behandelt werde. Die von Foürnier gerühmte Behandlungs- 
methode durch zwei bis drei Jahre, für die auch Wahl in Dorpat in 
gewissem Sinne eintritt, indem er eine mehrmalige obligatorische Behand- 
lung wünscht, ist wohl zwangsweise nicht strenge durchführbar. Man 
muss sieh demnach zufrieden geben, wenn bei jedesmaligem Auftreten 
von Krankheitssymptomen eine Behandlung eingeleitet wird. Wir müssen 
hiebei gestehen, dass trotz einer scheinbar gründlichen Qnecksilber- 
cur oft schon nach einigen Wochen Becidive auftritt, die häulig genug 
die erste Erkrankung an Intensität übertrifTl. Die Häufigkeit der 
Recidive ist eine so grosse, dass man zur Ansicht kommen muss, die 
im Laufe des ersten Krankheitsjahres sich wiederholenden Krankheits- 
erscheinungen nicht als Reeidiv im wahren Sinne des Wortes aufzufassen, 
sondern noch als Symptome der ursprünglichen Erkrankung. Wie ich 
nachweisen konnte, sind es anatomische, bisweilen auch individuelle 
Verhältnisse, welche hiebei die Hauptrolle spielen. Man ist also noch 
nicht berechtigt, wenn man keine manifesten Symptome der Lues findet, 
den Kranken als von seiner Syphilis geheilt zu betrachten. Erst nach einer 

') Erlass vom 6, Mai U97. 

**) Bericht der Kommission des internationale □ Kongresses in Paria 1867, 
erstattet von Crocqu und Rollet. Ueberaetzt von Pick. Archiv für Dermatologie und 
Syphilis 1870. 

•**) AuspiTZ, Nekrolog über v, Sicmusd. Viertel iahrschr. für Dermatologie und 
Syphilis ISSS. 
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längeren, nach individuellen Verhältnissen variirenden Beobachliingadauer 
dürfen wir den Kranken als genesen erklären. Diese Latenzperiode, oder, 
wie wir nach Sperk lieber sagen, dieser interrecidive Zwischenraum ist 
von grosser Bedeutung für unser Thema der Prophylaxis der Syphilis. Wenn 
wir auch nach all dem jetzt Angeführten die üeberzeugung haben, dass 
ein Individuum, bei welchem durch irgend eine Behandlung das 
syphihlische Exanthem vollständig geschwunden ist, noch nicht frei sei 
von Syphilis, so ist trotzdem der Untersuchungsarzt oder der Leiter einer 
Krankenabtiieilung nach den heute geltenden Bestimmungen verpflichtet, ein 
solches Individuum als geheilt aus der Behandlung oder aus dem Spitale 
zu entlassen, die Prostituirte bekommt ihr Gesundheitshuch wieder 
zurück und damit die Berechtigung, ihr Gewerbe auszuüben. Die geringste 
Erosion, die ein solches Individuum hat, kann nun der Ausgangs- 
punkt für eine ganze Reihe von Infektionen werden: das betreflfende 
Individuum kann durch irgendwelchen Reiz Papeln an den Genitalien, 
an den Lippen, im Munde bekommen, und ein Herd für neue Infektionen 
ist damit wieder gegeben. «Wir wissen, welche grosse Bedeutung die 
condylomatöse Periode der Syphilis in sanitärer Hinsieht hat Die Krankheit 
kann während der ganzen Dauer der condylomatösen Periode nicht 
allein beim Vorhandensein äusserer Erscheinungen, sondern auch in den 
freien Zwischenräumen, welche aufeinanderfolgende Recidive trennen, 
übertragen werden. = 

• nie condylomatöse Syphilisperiode ... ist in sanitärer Hinsicht 
als meist gefahrdrohend anzusehen.»*) 

Und dabei ist, wie Sperk eonstatirt hat, fast die Hälfte des Personal- 
bestandes öffentlicher Prostitution (42 Perzent) in einer condylomatösen 
Periode der Syphilis.**) 

Ueber die Häufigkeit dieses Stadiums — die Dauer dieser condylo- 
matösen Periode schwankt zwischen mehreren Monaten und sieben Jahren 
— habe ich aus dem Materiale meiner Klinik eine Zusammenstellung 
machen lassen, welche Folgendes ergeben hat. 

Ich halte mich bei dieser Darstellung an die Krankentabellen vom 
abgelaufenen Jahre 1888, lasse vorerst eine statistische Tabelle dieses 
Jahres, sodann eine allgemeiner gehaltene über die Jahre 1877 bis in- 
clusive 1886, die aus den Jahresberichten meiner Khnik entnommen 
sind und durch den Aspiranten meiner Klinik Dr. S. Baderle zusamm^- 
gestellt wurden, folgen : 

Von Weibern: 

Mit Syphilis über- mit mit 

haupt behaftet: Sklerosen : Gummen: 

1888 : 362 43 28 203 

Von diesen 203 Fällen von Papehi kamen ihrem Standpunkte 
nach vor: 

Papul. ad genitale: 177 mal, ad anum: 44 mal, ad os: 26 mal. 
Die Zeit des Auftretens der Papeln nach Acquisition des Primär- 
afitektes, theits noch als recente Formen, zu denen ich alle die des 



•) Sferk 1. c, 

••) Speer; Ueber die Massregeln gegen die Ausbreitung der Sypbilis in Städten 
und unter der Landbevölkerung in Russland. Vortrag. gehaHen auf dem ersten 
ruasischen Aerzte-Congresa in St. Petersburg 1886. 
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ersten Jahres zähle, theüs als wirkliche Recidive vorkommend, verhält 
sich (olgendermassen : 
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Hieraus ist ersichtlich, dass die breiten Kondylome besonders im 
ersten Jahre der acquirirten Lues vorwiegend am Genitale, im zweiten 
Jahre schon seltener und nur ausnahmsweise auch im dritten Jahre, 



Von Männern: 



Mit Syphilis Über- 
haupt behaftet: 
479 



Sklerosen : 
164 



Gummen; 
32 



Von diesen 104 Fällen von Papeln kamen ihrem Staadpunkte 
nach vor: 

Papulae ad genitale: 40 mal, ad anum: Slmal, ad os: 61 mal 

Hier sieht man wieder, in welchem Verhältnisse einerseits Papeln bei 
Männern äberhaupt vorkommen, andererseits aber das Vorherrschen der 
Papeln ad os (damit will ich Papeln an den Mundwinkeln, der Wangen- 
schleimhaut, der Gaumen und der Tonsillen bezeichnet wissen). 

Es folgt nun die statistische Zusammenstellung für die Zeit von 
1877 bis inel. 1886: 
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^) TFeiier mt^ Syphilis überhaupt behaftet gab es an meiner Klinik im Jahre: 
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In Summa: 2504 177 197 2160 

VoD diesen 2150 sekundären Formen jeglicher Art entfällt auf 
das Vorkommen der breiten Kondylome allein laut den Jahresberichten 
die Zahl: 1133, wovon: 

ad genitale 882 mal, ad anum 199 mal, ad os 52 mal. 
B) Männer mit Syphilis überhaupt behafietgab eß an msiner Klinik im Jahre: 
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In Summa: 4076 1018 253 2805 

Von diesen 2805 sekundären Formen jeglicher Art entfällt auf 
das Vorkommen der breiten Kondylome allein laut den Jahresberichten 
die Zahl 636; wovon: 

ad genitale 238 mal, ad anum 235 mal, ad os: 163 mal 

Aus dem Vergleiche dieser beiden letzten Tabellen ergibt sich 
nun, dass einmal dem Standorte nach die breiten Kondylome (Papeln) 
ad genitale bei Weibern vorwiegen; bei Männern hinwiederum die 
ad os; abgesehen von den Primäraffekten, die hier eine ganz unver- 
hältnissmässige Höhe erreichen. 

Das Vorkommen der Papeln bei beiden Geschlechtern überhaupt 
steht in dem Verhältnisse: 1:3, d. h. bei derselben Anzahl männ- 
licher und weiblicher an sekundärer Lues erkrankter Individuen kommen 
Papeln bei Weibern fast dreimal häufiger vor als bei Männern. 

Gestützt auf die statistische Zusammenstellung vorstehender Tabellen 
kann ich nun summarisch folsrendes behaupten: 

Die Kondylome am Genitale, im Munde und am After sind in 
sanitärer Beziehung von der allergrössten Wichtigkeit, weil von ihnen 
die Infektion am leichtesten möglich ist, da sie virulentes Exsudat an ihrer 
Oberfläche haben, welches, wenn auch die oberste Schicht abgestossen 
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ist, sich dennoch durch lange Zeit wieder regenerirt und solange an- 
dauert, bis völlige üeberhäutung erfolgt ist. 

Von den breiten Kondylomen sind es demnach zunächst die 
diphtheritischen Papeln und das kondylomatose Geschwür, welche im 
hohen Urade viruleseent sind. Bei Männern erscheinen die breiten 
Kondylome häufiger an den Lippen, an den Mundwinkeln, in der Mund- 
höhle und an den Tonsillen, weil bei ihnen ehemische und mechanische 
Reize — wie das Rauchen oder der (Jenuss von geistigen Getränken 
und gewürzten Speisen — öfter Gelegenheitsursachen abgeben als bei 
Weibern; weshalb auch z. B. der Kuss von solchen Individuen viel 
gefährlicher ist als der Coitus. 

Wir ersehen daraus, dass die breiten Condylome eine ergiebigere 
und auch länger andauernde Quelle abgeben, als die Sklerose, welche 
in der Regel bald nach der Infektion sich mit einer Epidermiaschicht 
bedeckt, nach drei Monaten gewöhnlich schon resorbirt ist und endlich 
an einem Punkte lokalisipi, gewöhnlich nur vom Genitale aus in- 
fieirt, während das Kondylom an verschiedenen Körperstellen sitzend, 
durch Jahre hindurch Tr^er des Virus-Stoffes ist. 

Da die Papehi (breite Kondylome) namentlich im ersten Jahre 
von Beginn der Erkrankung fort und fort sich erneuern und vorwiegend 
beim weiblichen Geachlechte am Genitale erscheinen, nicht selten auch 
noch im zweiten Jahre, ausnahmsweise selbst auch noch im dritten 
Jahre, so sollte die Cohabitation mit solchen Individuen mindestens in 
den ersten zwei Jahren, von der Infektion an gerechnet, gar nicht statt- 
finden dürfen. Eine solche Prostiluirte wäre daher ihres Buches verlustig 
zu erklären und nach Thuniichkeit unter strenge polizeiliche Aufsicht 
zu steilen. 

Mit dieser Ansicht stehe ich nicht allein. 

Nach Wahl in Dorpal*) soll ein einmal inflzirtes Individuum 
mindestens ein Jahr lang im Spitale und während dieser Zeit einigemale, 
mindestens alle drei Monate, energisch antisyphilitisch behandelt werden. 
Sperk spricht sich folgendermassen aus: «Ein in condylomatöser Periode 
sieh befindendes Individuum ist zur Ausübung öffentlicher Prostitution 
mit gesunden Männern nicht zuzulassen. Der Sanitätsarzt ist nicht 
berechtigt, die Verantwortlichkeit für die Folgen geschlechtliehen Um- 
ganges mit solchen Individuen zu übernehmen. Ist ein Weib in 
das Prostituirtenregister (gleichviel Bordell- oder Einzeldirne) bereits 
eingetragen und es treten bei ihr Erscheinungen condylomatöser Syphilis 
auf, muss sie aus dem Register gestrichen werden . , .> «Solche 
Prostituirte können nicht vor zwei Jahren wieder um ihre Aufnahme 
einkommen. > 

Vom rein ärzthclien und prophylaktischen Standpunkte lässt sich 
wohl gegen diesen Vorschlag nichts einwenden, ja er scheint aus d^n 
soeben Erörterten mit zwingender Nolhwendigkeit zu folgen. Wir ver- 
hehlen uns durchaus nicht die Schwierigkeiten, die der Durchführung 
dieser Massrege! entgegenstehen, müssen jedoch dieselbe vom rein 
ärztlichen Standpunkte aus auf das enei^ischeste befürworten. So 
lange sie nicht durchgeführt ist, ist es Selbsttäuschung von einer gründ- 
lichen Prophylaxe der Syphilis gegenüber der Prostitution zu sprechen 

*) Klinischer Vortrag über Syphilis-Prophylase. 
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und nur durch genaue Durchführung derselben ist es erst möglich, Ab- 
hilfe zu verschaffen. 

Was nun mit d^ grossen Anzahl der syphilitischen Prostituirten 
während des condylomatösen Stadiums geschehen soll, entzieht sich 
dem ärztlichen Wirken. Ein Vorschlag von Sperk*) dürfte sicher 
berücksichtigenswerth und diskutabel sein: «Äusserst erwünscht wäre 
auch die Errichtung von öffentlichen Häusern, wo ausschliesslich Männer, 
welche Syphilis haben oder gehabt haben, mit dem entsprechenden 
Frauenpersonale verkehren >. 

Häufig ist die Frage aufgeworfen worden, ob eine Prostituirte, die 
sich der Spitalsbehandlung oder ärztlicher Hilfe absichtlich ratzieht oder 
auf diese Weise wissentlich Syphilis verbreitet, bestraft werden sollte. 
Diese Frage wurde auf dem internationalen medizinischen Kongresse 
in Wien ^bejaht, indem der Vorschlag angenommen wurde: «Strenge, 
aber gerechte Bestrafung aller mit der Syphilis bereits bekannten 
Prostituirten, welche die ärztliche Hilfe nicht rechtzeitig aufsuchen, 
oder sich ihr absichtlich entziehen». Während Mireur die Bestrafung 
im Prinzipe verwirft, (La poursuite devant les tribunaux des malades, 
accus^s d'avoir transuni une maladie vön^rienne doit ^tre rejetee en 
princip), statuirt das neue finnländische Gesetzesprojekt die Bestrafung 
der hidividuen — ohne Unterschied, ob Mami oder Weib — «atteints 
de Syphilis et le sachant, qui transmettent leur maladie ä d'autres 
psu* des rapports sexuels ... La peine varie selon le degrö de culpa* 
biiitö (?)... Minimum six mois de prison>.**) 

Allein der Entschddung dieser Frage stehen zu viele Schwierig- 
keiten entgegen. Es ist nicht in allen Fällen möglich, ein gerechtes 
Urtheil in der Frage der Schuld bei der Verbreitung der Syphilis abzu- 
geben und es ist demnach verfrüht, jetzt schon Strafbestimmungen in 
unsere Gesetzbücher aufzunehmen. 

Mit der Bestrafung kann man dem Uebel der Prostitution nicht 
gut und wirksam genug beikommen. Das Wiener medizinische Professoren- 
Kollegium hat in Vorschlag gebracht: Die Aufsicht (der öffentlichen 
Behörde) hat . . . von den weiblichen Individuen q) insbesondere die 
schon prostituirten, aber b) diejmgen im Auge zu behalten, welche der 
öffentlichen Prostitution leicht verfallen oder auch in anderer Weise die 
Syphilis verbreiten können». Der Einäuss der öffentlichen Behörde 
kann sich hauptsächlich dahin erstrecken, auf eine möglichst genaue 
Beaufsichtigung und Ueberwachung bei Zusammenkünften zu wirken, 
welche den sexuellen Umgang begünstigen, wie Tanzunterhaltungen, 
öffentliche Vergnügungsorte, Belustigungen, Volksfeste, Kirchweihtage 
und dergleichen, ihre Aufgabe ist es. Anstand und Sitte in der 
OeffentUchkeit zu wahren. Nützlich kann sich auch die Aufsicht über 
die Lit^atur erstrecken. Auf dem internationale medizinischen Kongresse 
G^ sprach die Section für Gesundheitspflege den Wunsch aus: Es 
soll ein Aufruf an die Gewissen aller Schriftsteller, Verleger, Buch- 
händler, Colporteure beider Continente gerichtet werden, dieselben 
dringend aufzufordern, den Verkauf und die Verbreitung jeder sittenver- 
derbenden Literatur, lüsterner Schriften und obscöner Bilder in keiner 
Weise zu fördern». 



*) L. c. 

**) PippnffGSKJÖLD: Quelques mots sur la prostitution, sa d^fiDition, ses causes et 
la surveillance prophylactique indispensable, 1888. 
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Das Hauptgewicht bei der Einschränkung der Prostitution ist aber 
auf die Einführung wohlthäliger sozialer Einrichtungen zu legen. Hier- 
unter verstehen wir die Errichtung von Herbergen für unterstandslose 
weibliche Dienstboten und die Unterstellung derselben unter ärztliche 
Aufsicht (Vorschlag des Wiener medizinischen Professoren-Kollegiums i, 
Errichtung von Besserungsanstalten für gefallene und reuige Dirnen, 
gleichwie von Zufluchtsstätten und Arbeitsanstalten für noch unschuldige 
in Noth sich befindende Mädchen, Organisation von Unterstützungs- und 
Ausstattungsvereinen behufs Erleichterung des Eingehens von Ehen (in 
Deutschland allein sind fünf Millionen lediger Frauenzimmer, in 
Oesterreich-Ungarn fast eben so viele), Bildung von Vereinen für Arbeits- 
nachweisung u. s. w. In wirksamster Weise wird jedoch die Prostitution 
Termindert auf dem Wege allgemeiner Kulturbeförderung und Verbreitung 
von Wohlstand, sittlicher und religiöser Bildung und hygienischem Wissen*). 

In welcher Weise die Syphilis in den Armeen vorkommt, dafür 
liefern uns die statistischen Daten, die Zemanek in seiner Arbeit**) an- 
führt, werthvolle Belege. Ans der Fülle der statistischen Daten erwähnen 
wir die Thatsache, dass in den Berufsarmeen von 1000 (effektiv) jährhch 
durchschnittlich 100 — 200 an Syphilis erkranken. In England erkranken 
daran 250— 300 "/oo jährlich. Im Jahre 1859 waren daselbst 420 von 
1000 Soldaten wegen Venerie in den Spitälern. 

Im Jahre 1885 wurden in der österreichisch-ungarischen Armee 
17.275 Syphilitische und Venerische mit 639.451 Behandlungstagen in 
den Militaranstalten behandelt; der jährliche Mehraufwand für die 
syphiliskranken Soldaten unserer Armee beträgt durchschnittlich rund 
284.000 fl. 

In Frankreich treten jedes Jahr 30 — 35,000 Mann der Landarmee 
wegen Syphilis in Spitalsbebandlung. 

In Italien erkrankten 1878 von 195.172 des durchschnitllichen 
Effektivstandes 20.851 = 107 Von an Syphilis. 

Bei der niederländischen Kolonialarmee waren von einer Effektiv- 
stärke von 37.931 Mann im Jahre 1878 8032 = 214 «/oo Syphilis- 
erkrankungen. 

Noch schrecklicher sind die Verhältnisse der Syphilisverbreitung 
in der Marine. In der deutsehen Marine waren besonders auf den in 
Üstasien weilenden Schiffen im Jahre 1881/82 289.7 «,'(,0 der durch- 
schnittlichen Besatzungsstärke erkrankl, also 17-5'',i, der Besatzungs- 
stärke täglich dem Dienste entzogen. 

Den besten Massstab für den Erfolg der gegen die Prostitution 
angewendeten Massregeln (sanitäre und polizeiliche Ueberwachung, 
Behandlung) bietet eben die Zahl der in der Armee an Syphilis Lei- 
denden. Auf dem letzten Kongresse italienischer Hygieniker (Bologna, 
Oktober 1888) machte Peroni Mittheilungen bezüglich der Abnahme 
der Zahl von Syphilis, sobald man strenge Pfobibitivraas-iregeln gegen 
die Prostitution durchführt. In den englischen Seehäfen sank nach Erlas? 
des Contagius diseases Act die Ziffer der erkrankten Soldaten von 
180 "/oo sofort auf 54%() und stieg, als man 1883 dieses Gesetz 
aufhob, wieder rasch auf 134 "/oo. In der preussischen Armee betrug 

•) Mevkb, Artikel Prostitution in Euleaburg. Rcalencyclopädie. 
**) Die Syphilis in ihrer Rückwirkung auf die Berufsarmeen, im Frieden und 
im Kriege und die Möglichkeit ihrer thunlichaten Eindämmung, Wien 1887. 
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diese ZiiTer noch 1840—1851 rturclisL'hnittlich 130°/oo. beträgt .jetzt aber 
nur 25 %o- In der italienischen Armee sank diese Ziffer innerhalb einiger 
J;ihre ebenfalls von 280 "/oo auf 42 °/oo, nachdem die Untersuchung 
der Frostituirten obligatorisch geworden war 

Janssen aus Brüssel ergänzte diese Daten noch dahin, dass in 
den MarinespiläJem Grossbritanniens 1870 bis 1883 blos 632 bis 934 
Syphilitische und Venerische verpflegt wurden, in den vier folgenden 
Jahren aber 2153, 2216, 2537, 2686. 

Diese Zahlen sprechen beredt genug. Sie beweisen, wie wichtig 
und nützlich eine genaue Beaufsichtigung der Prostituirten ist. Aehn- 
liche Verhältnisse wie sie in England durch Aufhebung des ContE^ous 
disease Act geschaffen sind, bestehen in kleineren Verhältnissen überall 
dort, wo die Prostitution unbeaufsichtigt und unbehandelt besteht. Das 
ist bei dem Militär hauptsächlich in der Nähe von Lagern, Baraken, 
Featungswällen der Fall, und die Erfahrung hat auch gelehrt, dass 
gerade an solchen Orten die Zahl der infieirten Soldaten eine unver- 
hällnissmässig grosse ist. Fournier empfiehlt*) einen speziellen Polizei- 
dienst in der Umgebung von Lagern, was natürlich nur von Nutzen 
sein kann. Eine Aufgabe, welche die Polizei zu bewältigen hätte, wäre 
auch die Ueberwachung der von Soldaten zumeist frequentirten Ver- 
gnügungslokalitäten (Gasthäuser, Tanzbuden u. s. w.). Ein dienstliches 
Ineinandei^reifen der Militär- und der Civil- Behörden wäre für beide 
von grossem Nutzen. Zweckmässig wäre es jedenfalls, wenn die Soldaten 
die Herde ihrer Infektion angeben naüssten, da zumeist die Ansteckung 
durch die Geheiniprostitution vermittelt wird. Es würde hierdurch manche 
Infektion gehindert werden. 

Die Beaufsichtigung müsste .streng und gewissenhaft durchgeführt 
werden, da bei der allgemeinen Wehrpflicht, bei dem häufigen (jarnisons- 
wechsel, bei dem engen und häufigen Kontakt zwischen Civil und Militär 
die Gefahr der Uebertragung der Syphilis in die weitesten Schichten 
der Bevölkerung leichter möglieh ist. 

Seitens der Militärbehörden selbst könnte zur Vermeldung der 
Ansteckung die Vorsorge getroffen werden, die Rekruten, aktiven 
Soldaten und Reservisten durch vernünftige, leicht fassliche und klare 
Instruktionen seitens der Vorgesetzten und namentlich seitens der Militär- 
ärzte über die (iefahren der Geheimprostitution, über die Art und Ver- 
meidung der Ansteckung, über die ersten Symptome der Syphilis zu 
belehren. Sehr richtig und treffend sagt Burlitreaüx (citirt in 
Fodbnier's Prophylaxe der Syphihs): «Keine Menschenklasse kann so gut 
überwacht und geschützt werden wie die Armee, und die Militärärzte 
könnten die tüchtigsten und nützlichsten Führer in dem Kreuzzuge gegen 
die Syphilis sein, den ins Werk zu setzen hohe Zeit ist. Diese Aerzte 
könnten sicher in hervorragender Weise prophylaktisch wirken, indem 
sie die Soldaten über die Gefahren der Syphilis aulklären, ihnen Schrecken 
vor dieser Krankheit beibringen und sie auf die Noth wendigkeit einer 
schnellen Behandlung hinweisen u. s. w.» 

Wie dieses zu geschehen habe, darüber macht Fournier*) folgende 
Vorschläge: Es sind in der Armee Inslruktionsstunden einzurichten, in 
welchen die Soldaten über die Geschlechtskrankheiten im Allgemeinen 

*) «Die Prophylaxe der Syphilis-. Uebersetzt von. Lesser. 
')L. c. 

Schnililsr'i KUniiche Zeil- und Streilfragen. IflSB. lÜ 
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und über die (.iefahren der Syphilis im Besonderen unterrichtet werden 
sollen; ebenso über die wohllhätige Wirkung einer richtigen Behandlung, 
über die Nothwendigkeit einer tangdauemden Kur über die (iefahren 
der Geheimprostitution, welche durch nichteingeschriebene Frauen- 
zimmer, Kellnerinnen u. s. w. ausgeübt wird Diese Instruktionen 
werden durch Militärärzte jahrlich einmal abzuhalten sein und zwar 
würüen sie am besten kurze Zeit nach der Einstellung der Rekruten 
angesetzt werden. Eine ähnliche Instruktionsstuude ifit für die Reser- 
visten am Tage nach ihrem Eintritte anzusetzen. 

Wir meinen, dass solche Instruktionen gewiss auch in den Ka- 
dettenschulen (überhaupt in Schulen zur Heranbildung der Offiziere) 
von sehr grossem Vortheile wären. 

Die von den Militärärzten heutzutage geübte periodische Unter- 
suchung der Mannschaft halten wir gleichfalls für ungenügend. Wenn bei 
Gesammtuntersuchungen eine syphilitische Erkrankung bei einem Unter- 
offizier etwa als dem Interesse der Disziplin widerstreiten sollte, ki'mnie 
durch Einführung von Einzeluntersuchungen abgeholfen werden. 

Dass die Kranken sodann einer gründlichen antisyphilitischen 
Kur unterzogen werden sollen, ist selbstverständlich. Für wichtig aber 
halten wir die Revision der aus der ärzthchen Untersuchung einmal 
Entlassenen. Dieselben sollten aufmerksam gemacht werden, dass die 
Syphilis eine ernste und lauge dauernde Erkrankung ist. Wünsehens- 
werth wäre eine externe Behandlung der entlassenen Soldaten durch 
die Truppenärzte. Ohne grosse Kosten Hesse sieh eine ambulatorische 
Behandlung der Reservisten und Beurlaubten in den Garnisonsspitälern 
durchführen, und von Nutzen wäre auch die Möglichkeit, dass die 
Erkrankten aus den Garnisons-Apotheken billig die nothwendigen Medi- 
kamente sieh verschaffen könnten. 

In den europäischen Staaten, in denen der Bestand grosser 
Armeen bereits zur Regel geworden, würde auch eine Verminderung 
der syphilitischen Erkrankungen dadurch erreicht werden, wenn den 
Soldaten das Heiraten erleichtert würde. Diese Einrichtung besieht seit 
einigen Jahren in der Armee der niederländischen Kolonien, woselbst 
jeder Soldat das Recht hat, eine Eingeborene sich in der Kaserne zu 
halten, so dass an Stelle der Prostitution ein in gewisse Rechtsformen 
gekleidetes Konkubinat tritt. Diese Frauen stehen unter den militärischen 
Centralgewalten, werden in Krankheitsfällen in Militärspitälern behandelt, 
bei Mobilisirungen in Kasernen kompagnieweise vereinigt und erhalten 
regelmässige Verpflegungen. Seit Einführung dieser Massregel hat die 
Syphilis in Niederländisch- Indien bedeutend abgenommen. Diese Mass- 
regel wurde seitens der indischen Regierung nachgeahmt und hat 
sich auch trefflich bewährt. Im ,lahre 1886 erschien folgende Ver- 
ordnung zum Schutze der indischen Truppen gegen venerische Krank- 
heiten. "Wo geschlossene Hospitäler nicht vorhanden sind, wird es 
nöthig, für eine wirksame Beaufsichtigung der Prostituirten zu sorgen, 
in Verbindung mit Regimentsbazaren (Bordellen), sei es in Cantonne- 
ments oder auf der Marschlinie. In den Regimentsbazaren ist es noth- 
wendig eine genügende Zahl von Weibern zu halten, Sorge zu tragen, 
dass sie hinreichend hübsch sind, sie mit eigenen Häusern zu versehen 
und vor Allem darauf zu achten, dass Reinigungsmittel überall zur 
Hand sind. Wenn junge Soldaten genau auf die Vortheile der Reinlichkeit 
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aufmerksam gemacht werden und erkennen, dass geeignete Anordnungen 
im Regimenlsbazar existiren, kann man annehmen, dass sie die Gefahren 
meiden, die im Umgang mit Weibern liegen, deren Gesundheitszustand 
nicht von Aerzten kontrollirt wird. Wo Canlonnementsfonds es ertauben, 
sollten erfahrene und verantwortliche Dais, d. h. Wirthinnen angestellt 
werden, die registrirten Weiber zu überwachen. Solche Dais sollten 
gut bezahlt werden, wenn der Fond es erlaubt'*) 

Dass ähnliche Massregeln für unsere Verhältnisse nicht passen, 
ist selbstverständlich. Die leitende Idee wäre jedenfalls auch ander- 
wärts berücksichtigen s- und beachtenswerth. 

Für die Prophylaxis der Syphilis bei der Marine müssle die Mann- 
schaft vor Abfahrt aus jedem Hafen auf syphilitische Affektionen untersucht, 
die Kranken zur Behandlung in Spitälern zurückgelassen werden. Bei 
Landung in den Hafen wären die Matrosen vor dem Besuche bekannter 
anröchiger Lokale eindringlich zu warnen, da die Syphilis unter den 
Matrosen noch viel mehr Opfer als selbst unter den Soldaten des stehenden 
Heeres, fordert, wofür wir bereits oben eine erschreckende statistische 
Thatsache angeführt haben. Die Infektion geschieht hauptsächlich in den 
Hafenstädten, in denen die Prostitution fast ganz unbeaufsichtigt und unge- 
regelt ist. Zumeist sind es die asiatischen (japanesischen, chinesischen) und 
mitteiamerikanischen Hafenstädte, in denen die Matrosen ihre Syphilis aequi- 
riren. Es sollte demnach vor Allem mit der nöthigen Energie an die 
Üeberwaehung und Regelung der Prostitution in den Hafenstädten 
gegangen werden. 

Für die Behandlung der Malrosen wäre eine Einrichtung erwünscht, 
(Internationaler medizinischer Kongres» in Paris) : • Die Hospitalisation 
der Seeleute der verschiedenen Nationalitäten sollte in fremden Ländern 
vermöge einer internationalen Konvention behandelt werden, welche 
bestimmen würde, wie und auf welchen Grundlagen die Kosten der 
Behandlung geregelt werden». 

Während ftlr die bisher in Rede gestandenen weiblichen und männ- 
lichen Individuen eine gründliche, leicht ausführbare Üeberwaehung der 
syphilitischen Erkrankungen fast allseits zugegeben und befürwortet wird, 
ist es eine noch strittige Frage, ob man mit ähnlichen bisher angefiihrten 
Massregeln auch an die Angehörigen des Arbeiter- und Gewerbestandes 
herantreten soll. Mirel'r wendet sich dagegen, indem er sagt: Nous 
n'hesitons pas ä la considörer comme plus nuisible qu' utile. La visite 
sanitaire des ouvriers ne pourroit amener d'autre resultat que d'eloigner 
de äon cliantier tout individu atteint d'une maladie vent^rienne et de 
le priver aussi de tout secours. Or cette exciusion, n'offrant en retour 
aucune compensation salutaire, ne manquerait pas de revgtir la 
charaet^re fächeux d'une atteinte dirigöe contre le droit d'un travail-.**) 
Diese Massregel erseheint ihm als eine vexatorische, er hält sie für eine 
«violation flagrante des droits individuels, les plus sacrös- 

Diese Erörterungen treffen eine Zeit, in welcher man bestrebt ist, 
die sozialen und hygienischen Verhältnisse der unleren Volksklassen zu 
bessern, so zum Beispiel Einführung der Gewerbeinspektoren, Errichtung 
von Krankenvereinen, Arbeiter-, Dienstboten-, Krankenkassen, Arbeiter- 
Versicherungen, Unfallversicherungen, Alters- und Invaliditätsversorgungen, 

•) Referat in Vierteljahrechrift f. Derm, und Syphiiiä. 
•*) Mibxor: La proalitutioQ et la Syphilis. 
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und anderer praktisch-wohltliätiger Institutionen mehr, daher könnte die 
Untersnchung um so eher vorgenommen werden, als durch diese Insti- 
tutionen, gleichwie durch die Vereinigung zu Arheitergruppen, Genossen- 
schaften und hinungen vielfach ärztliche Untersuchungen der Arbeiter, 
namentlich in Fabriken stattfinden könnlen. 

Die Massregel würde durchaus keine vexatorische sein, sie kann 
es vielleicht nur noch jetzt erscheinen, so lange die Syphilis eine Krankheit 
ist, die acquirirl zu haben, noch so vielfach als Schande gilt- Ist ein- 
mal dieser so grossen Sehaden anrichtende Glaube erschüttert, und 
wissen die von Syphilis befallenen Individuen, dass sie nur als Kranke 
und nicht als Sünder oder Verbrecher angesehen werden, so werden 
sie von seihst zum Arzte kommen, und man wird nicht nöthig haben, 
gegen diese Krankheit speziell als eine, die mit Absicht verheimlicht 
wird, und daher überall gesucht werden muss, vorzugehen*} 

Der Entstehung und Verbreitung der Syphilis bei den verschiedenen 
Gewerben muss ein besonderes Augenmerk zugewendet werden. Bekannt ist 
die Art der Verbreitung bei den Glasbläsern, Die Glasbläser arbeilen nicht 
einzeln, sondern immer zu dreien beisammen, und ein jeder der drei 
Arbeiter bläst abwechsehid in eine lange Röhre und zwar sehr rasch, 
ohne Unterbrechung und ohne den mindesten Zeitverlust. So kommt 
es häutig, dass ein infizirter Arbeiter die Ansteckung der anderen (an 
den Lippen, der Zunge u, s. w.) herbeiführt. In den Jahren 1825 imd 
1833 war man schon bestrebt, statt der Glasbläser Maschinen bei der 
Glasfabrikation einzuführen, bisher blieb es jedoch bei den Vorschlägen. 
Chassagny empfahl 1859 ein Mundstück für jeden einzelnen Glasbläser. 
Aber die Arbeiter bedienen sich deren nicht.**) 

Die Belehrung für Erwachsene sollte darin gipfeln, die Individuen 
aufmerksam zu machen, dass Syphilis nicht nur durch geschlechtliehen 
Verkehr übertragen wird, sondern, wofür uns Berqh in seiner Arbeit ; 

*) Was man iii dieser Frage jetzt anstreben soll, wie weit wir in unseren 
Forderungen diesliezü glich heute gehen können, welche Gesichtspunkte da in 's Auge 
zu fasBGQ sind, darüber ungefähr spricht sich das Wiener medizinische Professoren- 
Kollegium folgendermassen aus: <V. Nothwendig erscheint auch die Aufsicht üher 
die geschlechtlichen Erkrankungen der Männer. Auch sie wären, soweit dies aus- 
führbar erscheint, ärztlich zu untersuchen, insbesondere die Vorsteher von Herbergen, 
Geuos Benschaften u. s. w. behördlich zu verpflichten, einen Arzt mit der Ueber- 
' wachung ihres Personales zu betrauen und dieser hätte speziell das Augenmerk auf 
die syphilitischen Erkrankungen zu richten». 

Auf dem Kongresse der italienischen Hygleniker wurde der Beschluss gefasst : 
<V1I. , , . Die Arbeiter (Männer) der Arsenale, der grossen staatlichen und anderen 
öfTentlichen gewerblichen Etablissements, der Glasfabriken etc. . . . müssen ähnlichen 
Körpervisitationen hinsichtlich ihrer Gesundheit unterworfen werden«. 

Aeholich, aber umfassender sind die Vorschläge des internationalen medi- 
zioischeu Kongresses (Wien, 1873). «Tl. Möglichst genaue Hebe rwacbung der Syphilis- 
erkrankungen ... in den verschiedenen Genossenscliaften und Vereinen, deren Mit- 
glieder nur schwierig oder gar nicht heiraten können (Fabriken, Arbeitergruppen) . . . 
III , . Ueberwachung . . der die Syphilis Hbertragung vermittelnden Gewerbetreibenden 
(Glasbläser, Musiker mit Blasinstrumenten, Löthrohrarbeiter, Zigarrenfabriksarbeiter 
u. dergl. mehr), IV, . . . Belehrung ... an Mitglieder von Körperschaften durch ihre 
Aerzte. V, . . . Verpflichtung aller Korporationen, sowie aller grösseren Arbeiter- 
grupjien (Dienstboten, Tages- und Handarbeiter; einen eigenen Sanitätsdienst tiir ihre 
Mitglieder zu organisiren. Verpflichtung aller dabei verwendeten Aerzte, die Ent- 
stehuns und Verbreitung der Syphilis, sowie ihre Behandlung in's Auge zu fassen.* 

**) Beskieh, Syphilis der Glasbläser. Referat in Vierteljahrscbr, für Oermat. 
und Syphilis t88ö. 
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«Ueber Ansteckung und Ansteckungswege bei Syphilis >*) so vielfache 
Beispiele liefert, auf die verschiedenste Weise, durch Kuss, Aussaugen, 
Lecken, Biss, durch Gebrauch von Utensilien, Zahnbürsten, Komptoir- 
requisiten, Tabakspfeifen, Bleistifte, Zigarren, Milchsauger, durch 
EsS' und Trinkgeschirre, Kochlöffel, gemeinschaftliche Becher an 
öffentlichen Brunnen, Blasinstrumente, Kinderspielsachen, Kleidungsstücke, 
Handschuhe, Handtücher, Schnupftücher, Verbandmaterial, Schwämme 
u. s w. Rasiermesser und Klystierspritzen, chirurgische Instrumente, 
Impflanzetten, Schröpfköpfe, Katheter, Ohrkatheter etc. übertragen wiid. Man 
hätte demnach die Individuen aufmerksam zu machen, Gebrauchs-Gegen- 
stände nicht in den Mund zu nehmen, so nehmen Schneider und Näherinnen 
ihre Nadeln öder Zwirn, Komptoiristen ihre Schreibfedern und Bleistifte, 
Schuhmacher und Sattler die Pfriemen; andere nehmen Pinsel, Nägel 
u. s. w., die von anderen benützt wurden, in den Mund; viele lesen 
weggeworfene Zigarrenreste auf In den öffentlichen Lokalen sollte auf 
die genaueste Reinigung der Ess- und Trinkgeschirre besondere Sorg- 
falt verwendet werden, die Raseure sollten verpflichtet werdign, die Messer 
nach jedesmaliger Benützung peinlichst zu desinfiziren. Heilgehilfen, 
Hebammen und Aerzte sind ja moralisch und gesetzUch verpflichtet, 
ihre Utensilien stets zu desinfiziren, alle ihre Operationen unter streng 
antiseptischen Kautelen auszuführen und die Uebertragung der Syphilis 
so zu vermeiden. 

Bei der Frage der individuellen Prophylaxis müssen wir sofort 
betonen, däss bisher kein zuverlässiges Mittel gegen die Ansteckung 
der venerischen Krankheiten bekannt ist. Waschungen vor und nach 
dem Coitus mit verschiedenen antiseptischen Flüssigkeiten (Carbol, 
Sublimat, Kali hypermanganicum, rother Wein, Essig etc.), Salben und 
Oele bieten absolut keine Gewähr vor Infektion. «Preservatifs» aus den 
verschiedensten Stoffen schützen wegen ihrer, Zerreisslichkeit und Per- 
meabilität nur in manchen Fällen; sie sind, wie Ricord geistreich und 
witzig bemerkt, nur «Spinngewebe gegen die Gefahr und Panzer gegen 
das Vergnügen», ganz abgesehen davon, dass durch die Preservatifs nur 
der Penis überzogen wird und noch immer die Gefahr der Infektion des 
Scrotum und der Regio pubica bei dem Akte des Coitus bestehen bleibt. 

Die Infektion bei der rituellen Circumcision kann in doppelter 
Weise erfolgen, einerseits durch die Instrumente und Utensilien 
(Schwämme etc.) des Operateurs, andererseits durch das von manchen 
Orthcdoxen geübte Aussaugen der Wunde zum Zwecke der Blutstillung. 
Beides kann leicht vermieden werden durch sorgfaltige Desinfektion 
sämmtlicher Instrumente, überhaupt durch Beobachtung antiseptischer 
Cautelen. 

Die von Manchen empfohlene Circumcision als prophylaktische 
Massregel gegen Syphilis hat nur mehr ein historisches Interesse. 

Gerechtes Aufsehen machten die schon in den 1840er Jahren 
bekannt gewordenen Fälle von Uebertragung der Syphilis durch die 
Vaccination, wobei es selbst zu ausgebreiteten Endemieen gekommen 
ist. Die Uebertragung ist in zweifacher Weise möglich, durch Ver- 
letzung beim Einstich einer-, durch Abimpfung von einem syphilitischen 
Individuum andererseits. Durch gewissenhafte Reinigung der Impfuten- 
silien und durch die sichere Konstatirung, dass der Stammimpfling frei 



*) Monatschrift für praktische Dermatologie 1888. 
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von Syphilis ist, kann diese Uebertragung leicht vermieden werden. 
Die Stammtmpflinge. als welche niemals Kinder unter drei Monaten, 
andererseits auch nicht erwachsene Individuen genommen werden sollen, 
müssen genau und sorgrältig auf ihren (iesundheitezustand, speziell auf 
das Vorhandensein von Syphilis untersucht werden; die Eltern des 
Stammimpfhnges sollen frei von Syphilis sein. Zur Abimpfung selbst 
soll nur die klare Lymphe in den Pusleln verwendet worden, und bei 
allen Manipulationen ist nach den Regeln der sirengsten Antisepsis 
vorzugehen. 

In der Frage der Prophylaxe der Syphilis spielt mit Recht die 
Ammenfrage eine sehr grosse Rolle. Es ist bekannt, wie häufig 
gesunde Ammen von syphilitischen Kindern infizirt werden und wie 
viele Kinder andererseits von ihren Ammen Syphilis acquiriren. In 
beiden Fällen ist damit ein Herd für die Ansteckung gegeben, die leider 
auch ungemein häufig erfolgt, und namenthch Fournier*) berichtet 
geradezu von Endemien, die auf diese Weise entstanden sind. 

Das einfachste und beste prophylaktische Mittel, das alle anderen 
zum grossen Theil überflüssig machen würde, wäre, dass jede Mutter 
ihr eigenes Kind selbst säuge ; dies geschieht aber nicht einmal in 
Fällen, in denen es möglich wäre und ist wegen des (lesundheits- 
zustandes der Mütter oder aus sozialen Verhältnissen häufig unausführbar. 
Mit aller Enischiedenheit sollte man aber darauf dringen, dass wenigstens 
jedes -'«ypbililische Kind von seiner eigenen Mutter gesäugt werde, sei es, 
dass diese selbst syphilitisch ist, oder dass sie der Syphilid entgangen ist. 
Da es sich hier häufig um schwache, frühgeborene Kinder und um schwache 
Mütter handelt, so wird von manchen ärztlichen Autoritäten, u A. selbst 
von Zeissl zur Erhaltung des Kindes verlangt, dass dasselbe einer gesunden 
Frau an die Brust gegeben werde. Dieser Ansicht können wir absolut 
nicht beipflichten, sondern stimmen im Gegentheile mit LjujfiLEBERT 
überein, der ganz richtig bemerkt: .... je ne consentirais pas volon- 
tiers ä sacritier la sante d'une femme jeune et vigoureuse ä l'avenir 
tousjours problcmatique d'un enfant v6rol6 • 

Der Angabe, dass es sich bei genügenden Vorsichtsmassregeln 
vermeiden las.se. dass die Amme von dem Kinde infizirt werde, können 
wir die Erfahrung gegenüberstellen, dass alle diese Vorsichtsmassregeln 
zum allergrössten Tbeile rein illusorisch sind, da sie beinahe niemals eine 
Infektion verhindern. 

Besonders eingehend hat man sich in Frankreich mit der Frage 
der Prophylaxis der Syphilis bei den Säuglingen besf:häftigt und es wurden 
auch diesbezügliche Vorschläge erstattet, die alle darauf hinauslaufen, 
dass sowohl seitens der Amme, als seitens der Eltern des Kindes in jedem 
Falle ärztliche Zeugnisse beigebracht werden müssen , welche den 
Gesundheitszustand der betreffenden Personen (d. h. das Freisein von 
Syphilis) wahrheitsgetreu bestätigen sollen.**). Die Einführung einer solchen 
Massregel wäre gewiss von gutem Erfolge. Die Bind ernisse, die in 
sozialen und anderen Momenten dem noch entgegenstehen, müssen bei 
der Wichtigkeit dieser Frage in den Hintergrund treten. 

*) SyphiÜE et mariage. 
••) Foubnieb: Die öffentliclie Prophylaxe der Syphilis; tercer Mireub: La 
ProBtilulioD et la Syphilis. 
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Manche halten den Arzt für strafbar, der mit Wissen eine gesunde 
Amme bei einem sirphiiitischen Kinde verwenden lässt, er sollte, sagt 
man, es nicht dulden, selbst wenn die Amme auf die möglichen Gefahren 
aufmerksam gemacht würde. («La nourrice infect^e par un nouilrisson 
syphilitique doit avoir le droit de r^clamer la responsabilt^ devant la loi 
soit des parents soit du medecin, s'il a n^glige son devoir et d'exiger 
d'eux des dommages int^rets .*) 

Die Stellung des Arztes ist in solchen Fragen eine ungemein 
wichtige und verantwortungsvolle. Seine Aufgabe ist es immer, die 
Gefahr der Syphilisverbreitung und — Vererbung im Auge zu behalten. 
In gleicher Weise muss der Arzt mit seiner Autorität dafür eintreten, dass 
syphilitische Individuen nicht frühzeitig nach der Infektion heiraten., Es 
soll mindestens ein Zeitraum von drei Jahren seit der Infektion des 
Individuums verflossen sein; ferner seit ungefähr Jahresfrist sich gar 
keine Erscheinungen von Lues gezeigt haben, bevor der Arzt seine 
Zustimmung zur Ehe gibt, und selbst dann ist es noch seine Pflicht, 
das Individuum auf die Folgen, die eine Infektion für die Familie, für 
die Nachkommenschaft mit sich bringen kann, hinzuweisen. 

Manche haben verlangt, dass sowohl Mann als Frau vor Eingehen 
einer Ehe ein Gesundheitszeugniss vorlegen sollen. Dieser Vorschlag 
ist nicht zu akzeptiren. Es sprechen zu viele gewichtige Momente da- 
gegen, und es ist diese Forderung viel zu weitgehend. Sie bringt viele Un- 
zukömmlichkeiten mit sich und gewährt auch keine genügende Garantie. 

Eine wichtige Frage ist es, ob nach geschlossener Ehe acquirirte 
Syphilis ein Ehescheidungsgrund ist? Dies wurde von verschiedenen 
französischen Gerichtshöfen verschieden beantwortet und es scheint 
auch in der That unmöglich, hierin ein einheitliches Urtheil abzugeben. 
Es müssen sehr viele Momente in Betracht gezogen werden, häufig 
ist es ein unglücklicher Zufall oder Unkenntniss der eigenen Erkrankung 
oder Unvorsichtigkeit in anderen Fällen. Wenn die Uebertragung der 
Syphilis mit Wissen und Willen geschah, haben schon manche Richter 
die Ehescheidung ausgesprochen und auch Pippingskjöld proponirt: 
«Quant aux 6poux, qui ont et6 infect6s Tun par l'autre . . . il leur sera 
eependant loisible, ä Tun comme ä Tautre, de plaider en divorce et 
d'exiger la compensation de raison aux termes de la loi». 

Bei allen bisher in Vorschlag gebrachten Massregeln haben wir 
das Hauptgewicht stets auf die ärztliche Ueberwachung der syphilitisch 
Erkrankten und auf die genaueste und gewissenhafteste Behandlung 
seitens der Aerzte gelegt, denen auch noch die besondere Aufgabe zu- 
fällt, als Rathgeber der Kranken und besonders als Familien-(Haus)- 
ärzte dafür Sorge zu tragen, dass jede weitere Ansteckung durch die 
Kranken gehindert werde, den Individuen von dem frühzeitigen Heiraten 
abzurathen, bei der Wahl der Ammen, bei der Behandlung hereditär 
luetischer Kinder mit Rath und That zu nützen u. s. w. Da ist es nun 
beinahe unbegreiflich, dass in den meisten Staaten und 
speziell auch in Oesterreich von Staatswegen zur 
praktischen Ausbildung der Aerzte die Kenntniss der 
Syphilis durchaus nicht verlangt wird. Die Syphilis um- 
fasst doch eine mannigfache Reihe vielfältiger Erkrankungen. Abgesehen 

♦) Pippingskjöld: Quelques mots sur la prostitution, sa definition-ses causes 
et sa surveillance prophylactique indispensable. 
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voD den augeiiliilli(^en Erscheinungen, die sie an der Haut setzt, ergreift 
sie sämmtliche Organe des menschlichen Körpers und leider ungemein 
häufig auch die edelsten und wichtigsten Theile; Syphilis des Liehirns 
und Rückenmarks, des Kehlkopfes und der inneren Organe, der Augen 
und Ohren sind, wie es sich namentlich in den letzten Jahren gezeigt 
hat. viel häufiger als man es je gedacht hatte. 

Die Syphihs ist eine Krankheit, welche einen chronischen, siuh 
durch Jahre hinschleppenden Verlauf nehmen kann und selbst den 
Tod des Individuums herheizufütiren vermag. Eine Krankheit, welche sich 
auf die Nachkommenschaft vererbt und in wahrhaft entsetzhch ver- 
heerender Weise die Gravidität und Kindersterblichkeit beeinflusst. Die 
Morlalität der syphilitischen Neugeborenen beträgt nach Foornier bis 
86 Perzent. Eine Krankheit, welche dem einzelnen Individuum Verderben 
bringen und in weiterer Ausbreitung Familien und Gemeinden (einzelne 
Epidemien) ruiniren kann. Eine Krankheit, die sich in allen Schichten der 
Bevölkerung so sehr ausgebreitet hat. die sich so sehr mit den ver- 
schiedensten Erkrankungen beider (ieschlechter in allen Lebensaltern 
vermischt, dass kein twohlgebildeter> (sagt v. Sigmund), vrir behaupten 
ruhig, dass gar kein Arzt der Kenntniss derselben entbehren sollte. 
Umsoweniger, als die Syphilis eine Erkrankung ist, gegen welche wir 
lange nicht so machtlos dastehen, als den meisten anderen Erkrankungen 
der inneren Organe, der Sinnesorgane und der Nerven gegenüber. 

In beredter Weise plaidirte Sigmund") schon im Jahre 1869 dafür, 
dass die gründliche Kenntniss der Syphili.? von jedem Ärzte gefordert 
werden soll. «Diese Forderung ist ebensosehr im Interesse der Aerzte 
selbst, als in jenem der Kranken begründet.» Auf dem internationalen 
medizinischen Kongresse in Wien 1873 wurde als ein Mittel zur Pro- 
phylaxis der Syphilis der Vorschlag akzeptirt: 4!riindiiche spezielle 
und zwar praktische Ausbildung aller Aerzte in der Erkenntniss und 
Behandlung der Syphilis». Auch der internationale hygienische Kongress 
in Wien 1888 sprach sich in ähnlichem Sinne aus. Obzwar schon 
so lange angestrebt, haben diese Vorschläge nur in geringem Masse 
Realisirung gefunden, und zwar bisher erst in Italien, Dänemark. Belgien 
und Russland, in Italien ist das Studium der Dermatologie und ein 
Examen aus derselben für die Studirenden der Medizin obligat. In 
Russland müssen die Studierenden zwei Semester diese Disziplin 
studieren und ein theoretisches und praktisches Examen über die 
Kenntniss derselben ablegen. In Dänemark besteht die Verpflichtung, 
wenigstens durch ein Semester diese Fächer zu hören. Für Belgien sind 
in Lütlich und Gent praktische Prüfungen hierüber vorgeschrieben. Allein 
gerade in den Ländern, in denen die Medizin sonst auf einer hohen 
Stufe der Vervolikommung steht, wie in Oesterreich und Deutschland. 
bestehen diese Anforderungen nicht. 

Die mangelhafte Ausbildung der Aerzte ist um so schwerwiegender, 
als diese doch so häufig in die Lage kommen, syphilitische Affektionen 
erkennen und behandeln zu sollen und gerade der praktische Arzt ist 
berufen, oft eine syphilitische oder dermatologische Erkrankung zu 
diagnostiziren und zu behandeln, vielleicht noch häufiger als eine ernstliche 
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Augenkrankheit. Es fuhrt zu den ärgsten Unzukömmlichkeiten, wenn 
hier Irrthümer vorkommen. 

■Es ist also die erste Aufgabe des Staates, durch Errichtung von 
Spezialkliniken an sämmtlichen medizinischen Fakultäten Sorge zu 
tc^gen, dass den Studierenden und Aerzten tielegenheit geboten werde, 
in einer so tief in das Leben des Einzelnen und in das Wesen des 
Staates eingreifenden Erkrankung Belehrung sich zu holen und 
durch Normirung von obligaten Prüfungen aller in die Praxis 
eintretenden Aerzte über Syphilis sich von der erworbenen Kenntniss 
in dieser Disziplin zu versichern... Die Befähigung aller Aerzte 
zur Behandlung der Syphilis ist eines der wichtigsten Mittel zu einer 
zweckmässigen Pflege und Behandlung der Erkrankten, zur Behütung 
der Umgebung derselben und zur Verhütung von Ausartung und Ver- 
breitung der Krankheit.» 

Eine andere wichtige Forderung, die an den Staat mit Bücksicht 
auf die Prophylaxis der Syphilis gestellt werden muss, iai die Errichtung 
von Spitälern zur Aufnahme der Syphilitischen in einer 
den hygienischen Anforderungen entsprechenden Form, 
in entsprechender Zahl und Ausdehnung und nicht nur in den grösseren 
Städten, sondern, soweit als ihunlich, auch an kleineren Orten. Wie 
nothwendig das ist, dafür sprechen deutlich die Berichte sämmllicher 
Sanitätsorgane. Besonders grell scheint das Verhältniss in England und 
Frankreich zu sein. „In London sind (1867) nicht mehr als 150 Betten für 
die Prostituirten und für die armen mit venerischen Krankheiten behafteten 
Frauen angewiesen und sicherlich nicht mehr als 100 Betten für venerische 
Männer .... In London ist man, wie ich das aus eigener Anschauung 
weiss, wegen Mangels an Platz im Spitale beständig gezwungen, Mädchen 
mit infizirenden Geschwüren abzuweisen und sie ambulatorisch zu 
behandeln. Die Behandlung der venerischen Krankheiten geschieht fast 
überall ausserhalb der Spitäler. Das ist aber gerade das Verkehrteste, 
was man nur gegen die wahren Grundsätze der öffentlichen Gesund- 
heitspflege ersinnen kann . . . ." 

Ein Umstand, der aber unbestritten von grossem Einflüsse ist. 
ist. dass den Kranken dur-ch die Aufnahme in ein Spital 
kein moralischer Schade erwachse. Es ist also die Forderung 
zu stellen, dass die Prostituirten in eigenen Ablheüungen behandelt 
werden sollen, getrennt von denen, welche theils aus Unerfahren heit. 
theils aus Zufall ihre Krankheit acquirirt haben, und von Kindern, welche 
die Krankheit von ihren Ellern ererbt haben. Der Stempel der Aus- 
schweifung ist es noch heute, welcher Manche abhält, öffentliche 
Krankenanstalten aufzusuchen, weil sie dem Rufe der Ausschweifung 
entgehen wollen. Ebensowenig dürfte zur Zahlung der Spitalskosten 
für arme Kranke die Heimatsgemeinde herangezogen werden. 

Endlich sollte doch einmal der Name Syphilis ganz fallen gelassen 
werden. Dieser Name, der Mythologie entnommen, steht mit der Art 
der Krankheit in gar keinem Zusammenhange: unter diesem Namen 
werden heute auch noch die verschiedensten Affektionen zusammengefas&t, 
wie: Tripper, Blasen katarrh, weiche Geschwüre, venerische Papillome, 
Bartholinitis, Orchitis u. s. w,, und, wie wir bereits in der Einleitung 
ausführlich besprochen haben, ist dieser Name, respektive der daran 
haftende Makel, ein Haupthinderniss für viele Kranke, sich in Spitälern 
behandeln zu lassen. Der Namp Syphilis kimnte doch leicht umgangen 
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werden, man wähle irgend einen anderen Titel, etwa • Abtheilung für 
äussere Krankheiten!, und man wird es auf diese Weise Vielen erleichtern, 
öffentliche Krankenhäuser aufzusuchen. 

In den Spitälern sind natiirhch die Kranken nach allen Regeln 
der Wissenschaft zu behandeln und müssen so lange darin gehalten 
werden, bis jede Gefahr einer Ansteckung möglichst beseitigt ist. Da 
aber eine einmalige und selbst noch so energische Behandlung die 
Krankheit nicht heilt, ist es nothwendig. dass sich die Kranken im Laufe 
des ersten Jahres mehrmals einer Untersuchung umerziehen und im 
Bedarfsfalle dann behandeln lassen. Für diesen Zweck sind Ambu- 
latorien, die mit jedem Spitale kombinirt sind, nothwendig. 

HoLLAHD glaubt, dass im Verlaufe eines Jahres die Syphilis von 
1,652.500 Individuen beider Geschlechter erworben wird. ,Die vemünf- 
tigsle und am meisten Nutzen bringende Behandlung ist die gemischte 
(Spital- und ambulatorische). Der Kranke geniesst eines Bettes die ganze 
Zeit, so lange es die Erscheinungen der Krankheit oder die Umstände des 
Patienten verlangen, setzt die Behandlung im Ambulatorium fort, sobald 
es die Umstände und die Erscheinungen der Krankheit gestatten." (Sperr.) 

Bei der Häufigkeit der Rezidive ist demnach die Errichtung von 
Ambulatorien sowohl im Interesse der Spitäler als der Kranken selbst: 
namentlich Kranke (Nichtprostiluirte), die schon einmal eine Spitalsbehand- 
lung durchgemacht haben, könnten bei Auftreten frischer Syphiliserup- 
tionen versuchen, die nothwendige Behandlung zu Hause durchzuführen: 
sie sollen sich nur ein- bis zweimal in der Woche im Ambulatorium 
vorstellen, daselbst erhalten sie die nothwendige Beiehrung und Behandlung, 
es wird der weitere Verlauf der Erkrankung beobachtet und ist es im 
Interesse der Kranken (Schwere der Erscheinungen, Dringlichkeit der 
Spitalsbehandlung, Nuthwendigkeit eines operativen Verfahrens u- dgl.) 
und ihrer Mitbewohner (Gefahr der Infection, Nothwendigkeil der Isoliruog 
u. s. w.\ dann soll der Kranke in ein Spital zur Pflege und Behandlung 
aufgenommen werden. 

Ungemein wichtig ist es, den Armen die zur Behandlung noth- 
wendigsten Medikamente (.lodotbrm, Jodkali. Quecksilber, Zahnfleisch- 
tinktur, Gurgelwässer) und Verbandstoffe unentgeltlich zu überlassen, 
sei es, dass die Ambulatorien von Seite des Staates oder durch mild- 
thätige Stiftungen Privater hiezu in die Lage versetzt würden. 

Noch ein sehr wichtiger Punkt bleibt uns bei der Frage der 
Spitalsbehandlung zu besprechen übrig. Es besteht bei vielen gesell- 
schaftlichen und genossenschaftlichen Krankenkassen u. s. w. die ganz 
ungerechtfertigte Einrichtung, dass den an Syphilis erkrankten Theil- 
nehmern dieser Kassen die Spitalskosten, resp. das entsprechende Kranken- 
geld nicht bezahlt wird. Treffend bemerkt MmEun dazu: « . . . Societfe, 
qui crees dans un but esaentiellement philantropique, accordenl ä leurs 
societaires, pour toutes sortes de maladies, la gratuite de remedes et 
des soins medicaux; qui dans certains cas meme, leur distribuent, avec 
une tonchante gönörosile, des allocalions pecuniaires tandis qu'elles se 
montrent tou.jours intrailables, quand il sagit de maladies vönöriennes. 
Une teile exclusion ä notre epoque est aussi incomprehensible que 
regreltable, » (MmEim S. 100) <C"est une exclusion malheureuse.> (S. 200.) 

Wie wir mit besonderem Bedauern hervorheben müssen, haben 
noch in den in den letzten Jahren von den Parlamenten angenommenen 
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Statuten der Arbeiterkrankenkassen solche ßestimmungen. trotz der 
Opposition hervorragender ärztlicher Parlamentarier, Aufnahme gefunden. 

Wie sehr diese Bestimmungen der öffentlichen Gesundheit zum 
Schaden gereichen müssen, brauchen wir ja nicht weiter auszufuhren. 
Der Verheimhchung der Krankheit, der Weiterverbreitung der Syphilis 
wird dadurch gerade Vorschub geleistet. So zahh für einen mit 
venerischer Krankheit behafteten nicht die Innung, nicht die Kranken- 
kasse, sondern es wird dessen Heimatsgemeinde herangezogen. Wodurch 
der Betreifende an den Pranger gestellt wird. 

Bedenkt man, welch' moralischer Schade für ihn und die Seinen 
hieraus erwächst, ao wird es begreiflich, dass ein solcher Kranker lieber 
seine Krankheit verheimlicht oder sich Marktschreiern in die Hände wirft 
und hiebei oft seine letzte Habe opfert. 

Das beste Beispiel bietet hiefiir in der Jüngstzeit die Skerljevo- 
Krankheit. Seit dem .lahre 1885 bis August 1888 wurden im Landes- 
spital e Sebenico 360 Skerljevo-Kranke einer ärzüichen Behandlung 
unterzogen. tJegenwärlig befinden sich in der Anstalt 30 derlei Kranke ; 
Aus dieser Zahl ist jedoch kein Schluss auf die absolute Menge der 
Kranken zu ziehen. So lange die Begierung die Verpflegskosten selbst 
bestritt, war die Zahl der Verpflegten gross, gegenwärtig werden die 
Gemeinden zur Zahlung herangezogen, daher die Gemeinden ihre 
Kranken behalten und wo es nur angeht, deren Leiden verheimlichen. 
Man kann nicht eindringlich und energisch genug für die baldige Auf- 
hebung dieser Art der Eintreibung der Verptlegsgebühren plaidiren. 
Den Anfang hat der Kongress italienischer Hygieniker gemacht, von 
dem der Beschiuss gefasst wurde: Die italienische Association der 
Arbeiter möge gleich anderen Associationen, auch die an Syphilis 
erkrankten Mitglieder mit Geld zu unterstützen. 

Die wichtigsten der von uns angestrebten Forderungen in Bezug 
auf die Prophylaxis der Syphilis sind demnach, soweit sie vom ärztlichen 
Standpunkte in Frage kommen, die folgenden: 

I. Die Prostitution ist von den staatlichen Behörden möglichst 
genau zu überwachen, die geheime Prostitution ist soweit als möglich 
zu unterdrücken. 

Alle Prost ifuirten, sowohl die einzeln wohnenden, als die in Bor- 
dellen befindlichen, sind häufigen grundlichen ärztlichen Untersuchungen 
zu unterziehen, entweder in öffentlichen Kranken-Anstalten oder von 
Aerzten, die ihre spezielle Befähigung hiezu dargethan haben. 

Im Erkrank ungsfalle sind die Prostiluirten in speziell für sie 
bestimmte Abtheilungen zu bringen und darin nach bewährten aner- 
kannten Methoden — nicht etwa indifferent nach dem Belieben 
einzelner Aerzte — gründlich und energisch zu behandeln. 

Die dermalige Einrichtung, dass Prostituirte in denselben Kranken- 
zimmern behandelt werden, neben Dienstboten, von ihren Männern 
infizirten verheirateten Personen, weilers neben Kindern, die ihre 
Syphilis von den Eltern ererbt, muss unstreitig einen demoralisirenden 
Einfluss auf Letztere ausüben. Hiezu kommt, dass alle die strengen Mass- 
regeln, welche man mit Recht gegen die Prostituirten in Anwendung bringt, 
auch die anderen ohne Ausnahme trifft. So die Clausur, welche nur 
in der Weise durchgeiührt werden kann, dass sie nur mit spezieller 
BewiUigung des Abtheilungsvorstandes von ihren Angehörigen im 
Krankensaale besucht werden dürfen: da.ss den Kranken weiters jeder 
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Ausgang, selbst der in den Spitalsgarteri nur unter speziellen Verhäll- 
nissen gestattet werden darf, eine Massregel, welche vom hygienischen 
Standpunkte für die anderen Kranken mehr Nach- a!s Vorfheile bringt. 
Hiezu kommt noch, dass nach einer alten, noch nicht aufgehobenen 
Verordnung, alle in einer solchen Ahtheilung behandelten Kranken 
unter dem Titel «Syphilis» ausgetragen werden mü.s.'ieii und alle mit 
diesem Namen im Zusammenhange stehenden und nicht ausbleibenden 
Folgen auch z. B. auf eine gewöhnliche Leukorrhoe, welche zufällig 
durch äussere Einflüsse den Charakter einer Blennorrhoe angenommen 
bat, Anwendung finden. Diese wenieen Beispiele illustriren es zur 
lienüge, dass man zwei verschiedene Kategorien für solche Kranke 
bestimmter Spitäler schaffen muss. In dem einen wären die nicht 
Prostiluirten unterzubringen und zwar unter dem Titel «Klinik oder 
Abtheilung für äussere Krankheiten>, welche den Kranken aller 
anderen Kategorien gleichzustellen waren: in den anderen nur für 
Prostituirte beslimmlen, könnten alle jene Massregeln zur Anwendung 
kommen, welche sowohl im Interesse der Kranken selbst, als auch zum 
sanitären Wohle der Bevölkerung von Nöthen sind. In dieser Weise ist 
es möglich, auch oft dem Andrängen der Prostiluirten um ihre früh- 
zeitige Entlassung Sehranken zu setzen. Aus diesem Grunde würde 
es sich eignen, auch für männliche Individuen, welche in besonders 
zudringlicher Weise ihre Entlassung vor Beendigung ihrer Behandlung 
verlangen, zu diesem Behufe Beservezimmer zu errichten, in welchen 
sie so lange internirt zu bleiben hätten, bis ihre Kur beendet ist. 

Mit der Aenderung des der Mythe entlehnten Namens Syphilis durch 
eine aridere passendere Bezeichnung (es braucht nicht die hier vor- 
geschlagene 7-u sein), wollen wir uns, wegen der unserer Ansicht 
nach besonderen Wichtigkeit dieses Punktes, etwas eingehender be- 
chäftigen. Es wurde bereits oben des Näheren erörtert, dass schon 
aus historischen Gründen noch heutzutage die syphilitische Erkrankung 
einen gewissen moralischen Flecken dem Befallenen zufügt, der ihn 
bei der Mehrzahl seiner Mitmenschen entehrt, ihm oft die nächsten 
Angehörigen entfremdet, und selbst sein Lebensglück oit zerstört. Dem 
gegenüber ist die Frage gestattet, ob e-'^ denn gerade nothwendig sei, dass 
der Arzt, der die Krankheit als Syphilis konstatirt bat. diese Diagnose 
auch anderen mittheilt: ob weiters eine solche Mittheilung nicht mit 
seiner Verpflichtung zur Wahrung der •Geheimnisse der seiner Pflege 
anvertrauten Personen» kollidirt. Noch mehr, es existirt im öster- 
reichischen Strafgesetze ein Paragraph fg 498 St.-G.), welcher lautet: 
■Ein Heil- oder Wundarzt, Geburtshelfer, oder eine Wehmutler, welche 
die Geheimnisse der ihrer Pflege anvertrauten Personen .lemand Anderem, 
als der ämtlich anfragenden Behörde entdecken, sollen für diese Ueber- 
tretung das erste Mal mit Untersagung der Praxis auf drei Monate, das 
zweite Mal auf ein Jahr, das dritte Mal für immer bestraft werden». 

Ist nun dies richtig, dann kann es wohl keinem Zweifel unter- 
liegen, dass die Bezeichnung einer allgemein zugänglichen Spitals- 
abtheilung als «Abtheilung für Syphilis* oder 'syphililische Abtheilung. 
ungehi)rig ist. Mit der Verweisung eines Kranken auf diese Abiheilung 
und mit seinem Aufenthalte in derselben, mag er nun wirklich an 
Syphilis leiden oder nicht, ist das Geheimniss des Kranken all denen 
entdeckt, die ihn, sei es aus Theilnahme oder aus Neugierde im Spitale 
aufsuchen: und an der entehrenden Wirkung wird der Kranke zeit- 
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lebens zu leiden haben. Kein Wunder daher, dass so viele Individuen 
die Verweisung auf die « Abtheilung für Syphilis« fürchten und lieber 
ihre Krankheit, so lange es möglich ist, dulden, als dass sie die allge- 
meine Heilanstalt aufsuchen würden, die ohne alle Rücksieht auf die 
damit thatsächlich verbundene Schädigung der Ehre das Geheimniss 
ihrer Krankheit Jedermann kund macht. 

Im internen Verkehre der Aerzte, in wissenschaftlichen Arbeiten 
kann ja immerhin der verpönte Namen •Syphilis» weiter gebraucht 
werden: sobald es sich aber um Konstalirung des Leidens Dritten 
gegenüber handell. vermeide man denselben und ersetze insbesondere 
in den öffentlichen Spitälern die erwähnte Aufschrift durch eine solche, 
welche, abgesehen von den zweckwidrigen Folgen, welche mit der Be- 
zeichnung 'Abtheilung für Syphilis» verbunden sind, auch der Sachlage 
entspricht, dass in dieser Abthöilung nicht blos Kranke verpflegt werden, 
welche direkt an Syphilis leiden, sondern auch solche, welche an un- 
schuldigen Blennorrhoen der Harnröhre, der Blase leiden und endlich 
auch Kranke bei denen die Dii^ose der Krankheit nicht sofort bei 
'hrer Aufnahme festgestellt werden kann; weiter« erwäge man, dass 
Interesse eines erfolgreichen klinischen Unterrichtes es auch geboten 
ist behufs richtiger Differential -Diagnose auch einzelne gerade nicht 
Syphilis bedingte Hautkrankheiten aufzunehmen. 

II. Während der Dauer des kondylomatösen Stadiums ist den 
Proslituirten die Ausübung ihres tiewerbes strenge zu untersagen. 

TU. In Bezug auf Soldaten, Matrosen elc. prophylaktische Be- 
lehrungen und Instruktionen, periodische genaue Untersuchungen, 
möglichst frühzeitige, genügend lange dauernde energische Behandlung ; 
ambulatorische Nachbehandlung. 

IV. Häufige ärztliche Untersuchungen der (männlichen und weib- 
lichen) Bediensteten in den gewerbHchen und Fabriksetahlissements 
durch Genossenschafts-, Fabriks-Krankenkassenärzte. Spezielle genaue 
Beaufsichtigung der die Syphilisübertragung bekanntermassen zumeist 
vermittelnden Gewerbe. 

V. Ueberwaehung des Ammen- und Findlingswesens; der Impfung; 
der Cirkumcision. 

VI. Einführung der Syphilis als obligater Lehr- und Prüfungs- 
gegenstand an sämmtiichen medizinischen Fakultäten. 

VH. Sorge für genügende Anzahl entsprechender Spitäler zur 
Aufnahme der Syphilitischen, Einrichtung von Ambulatorien und Armen- 
apotheken. Gleichstellung der in den Spitälern verpflegten Syphilitischen 
in Bezug auf die Spitalskosten und Einhebung derselben. Bezahlung 
der Krankengelder seitens der Genossenschaften, Vereine. Kranken- 
kassen u. s. w. mit den übrigen Kranken. 

Vlll. Internationale Regelung der Frage der Prostitution und Pro- 
phylaxe der Syphilis. 
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IM VERLAGE VON 

WILHELM BRAUHÜLLER, t k. Hof- und UniversitätsbuctiMiidler In Wien, 

erscheint: 



ATLAS DER HAUTKRANKHEITEN 



Prof. Dr. Isidor Neumaim. 

3 Lieferungen k 6 Tafeln mit beschreibendem Texte. 



i annulare, 



•1. Seborrhö ea, 
*2. Fibroma moUuscum. 
3, Akne variotiformis. 
*4. Erythems et Herpes 

Iris. 
*ö. Alcne 
♦6. Erythf 

gyratum. 
7. Lympnangoilis. 
♦8. Sykosia. 

*9. Impetigo herpetiformis, 
♦10. Herpes Zoster, gan- 
graenosus. 
11. Herpes cruralis. 
*12. Impetigo. 
13. Impetigo gangraenosa. 
*'14. Miliaria, 
15. Eczema I, 

16 „ n. 

17. ,. HI. 

18. „ IV. 

19. Psoriasis. 

*20. Pemphigus vulgaris. 
*ai. Impetigo. Ekthyma 

cachecticoTum. 
*22. Pemphigus vegetans. 
J*2H. Pemphigus foliaceus. 
"24. Brom-Eianthem. 
*25. Sykosis. 
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26. Pityriasis rubra. 
•SR ( Psoriasis vulgaris. 
*39. Liehen ruber, monile- 
formis. 
*3ü. Liehen planus. 

Bl. Liehen scrophulosorum 
•32-J „ . 

33./ P™"SO. 
*34. Psoriasis nigra. 
,ly.J Purpura variolosa. 
*37' Morbilli in comb. c. 

Variola. 
•38, Purpura scorbiitica, 
•39. Liehen pilaris, Ich- 
thyosis Simplex, 
•40. Verruca senilis. 
•41. Liehen ruber, 
*42. Ichthyosis serpentiua. 

43. Psoriasis syph. ücychia 
*44, Lupus serpiginosus. 
♦45, Purpura. 
•46. Sklerema. 
•47, NaevuB mollusciformis 

et neuroticus. 
•48, Alopecia areata. 
•49. Vifiiigo (Leukoderma). 
*50. Tuberculose der Haut. 



•52} I-upus vulgaris. 
•53, Lupus erythematosus. 
•54. Rupia syphilitica. 
•55, Sklerosis — Syphilis 

pustulosa. 
•56. Pemphigus syphiliticus 
♦57. Syphiliscu tan. ulcerosa 
♦58, Elephantiasis graec. 

•59. Lepra anaesthetica. 
•60. Keloid, 

♦61. Spontane Uaulgangräa 
•62. Rhinoskleroma. 
♦63. Sarkom der Haut. 
♦64, Sarkomatosis trunci 

♦65. Gummata cutanea ex- 
ulcerata. Framhoesia 
syph. 

♦66, Favus. 

♦67.» 

♦68,| 

t^Qj- Eczema marginatiun. 

•71, Sykosis parasitaria. 

♦72, Impetigo contagiosa. 



Von den in vorstehendem Prospect in Aussicht gestellten 72 Tafeln dieses 
Atlas wurden in den bis Jetzt erschienenen zehn Lieferungen die mit • bezeichneten 
Tafeln veröffentUcht und das hiermit Gebotene hat sich von der gesammten Fftch- 
kritik, sowohl in Bezug auf die vorzügliche Wahl der Krankheitsbilder, als die 
naturgetreue und teclmisch vollkommene Wiedergabe derselben, der günstigsten Be- 
urtheilung zu erfreuen. 

Die Verlagshandlung, hierdurch ermuntert, wird Alles aufbieten, die letzten 
Lieferungen in kürzeren Zwischenräumen folgen zu lassen und erlaubt sich hiermit 
zu recht lebhafter Betbeiligung an diesem mit grosser Mühe und bedeutendem 
Kostenaufwande begonnenen Unternehmen einzuladen. 

Der Subscfiptionspreis für eine Lieferung beträgt 5/7. — ^10 M. 

Wien, im Juni 1889. 

Wilhelm Braumüller 

k. k. Hof- und Universitälsbuchhändler. 



IM VERLAGE VON 

VlLfiELM BRAUHÜLLER, l. t Hof- nnd Universitätsbacbhändler JD Wien, 

sind erschienen; 



DIE SYPHILIS DER HAUT 

UND DER ANGRENZENDEN SCHLEIMHÄUTE 
Dr. M. Kaposi 

PrcreBGor d;r DermatoJagio und Syphilis, VonrUnd iler Klinik und Abth^ilung rur Haulkrimliheileli 
sn der k. k. Universität in Wien. 

Mit U2 Figuren in 7(i chromolithographirlen Tafeln 

Dr. Carl Heitzmann. 

Neue unveränderte Ausgabe in 3 Abtheilungen gr. -l., in 3 Leinwandbänden, 
Ermässigter Preis: 36 //. — 72 M. 



LEHRBUCH 

VENERISCHEN KRANKHEITEN 

UND DER SYPHILIS 
Dr. Isidor Neumann 

Proresjor der Dermatalogio und Syphilis an der k. It. Uairoriität und VorsUnd der 
Klinik und Abtheilung tüi Syphilii in Wien. 

I. THEIL: 

Die blennorrhagisehen Affeetionen. 

Mit 6!) Abbildungen im Teste und 2 chromolithograpliirten Tafeln, 
gr. 8. 1888. Preis: 9 ß. 60 itr. — 16 M. 

(Der n, Theil befindet sich in Vorbereitiii^.) 



B Klinische Beiträge 

! Chirurgie der Pleura und der Lungen. 

Prof. Dr. Hofmokl 



Die cliirurgisehe Behandlung der verschiedenen Erkrankungen der 
l'leura und der Lungen hat in den letzten zwanzig .laliren so grosse 
Fortschritte gemacht, dass es bereits schwer wird, alle darüber pabli- 
zirten Arbeiten zu übersehen, und doch. Je mehr man in die darüber 
bestehende Literatur Einblick nimmt, desto mehr gelangt man zur 
Ueberzeugung, dass die (irundsätze für die Tlierapie dieser Erkrankungen 
noch sehwankende sind, dass über Verschiedenes noch ungeklärte An- 
schauungen bestehen. 

Wie bei allen grossen medizinischen Fragen, welche heute dis- 
kutirt werden, so auch hier könnte mehr ErspriessHches erzielt werden, 
wenn auch hier, wie bei allen derartigen Erkrankungen, die, was die 
Erkenntniss und besonders die Behandltmg derselben anlangt, die 
Sphäre des Mediziners in gleicher Weise wie die des Chirurgen be- 
rühren, stets mehr ein einmüthiges Vorgehen and eine gegenseitige 
Unterstützung und Kontrole platzgreifen würden. 

Vor Allem glaube Ich, wäre wie bei anderen derartigen Erkran- 
knngen so auch hier nöthig, von Seiten der Internisten sowohl wie der 
Chirurgen, grosse statistische Tabellen anzulegen, über die erzielten 
Endresultate der verschiedensten Therapie aller liieher fallenden Er- 
kranknngen der Pleura und der Lungen, die auf rein medizinischem 
Wege behandelt worden sind, und über die, denen auch noch eine 
chirurgische Therapie zu Theil wurde. 

Diese Tabellen müssen für beide Theile gleichartig ausgearbeitet 
werden und von gleichen (iesichtspunkten ausgehen. Die Beobachtungen 
eines Einzelnen genügen kaum hin, ura solche Fragen zu lösen. Es ist 
eben sehr schwer sowohl für den Internisten, als für den Chirurgen, 
denen oft ein ziemhch grosses derartiges Materiale zur Verfügung steht, 
(Jenaues über das Endresultat aller jener Fälle zu berichten, die jeder 
einzelne von ihnen, oft nur knrze Zelt, gesehen oder mit behandelt hat. 
So kommt es, dass der Chirurg oft von jenen Fällen, hol welchen er 
einen chirurgischen Eingriff gemacht, und die weitere Behandlung vom 
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lotemisten selbstverständlich weiter geleitet wir-d, .so wie andererseits 
der Internist vou jenen Fällen, die er dem Chirurgen zur Behandlung 
ganz überlüBSl, gegenseitig über das Schicksal der Kranken und das 
Endresultat der Therapie nichts weiters erl'ahren. Für die genaue 
statistische Beobachlung zur Erzielung allgemein giltiger Indikationen 
für die jeweilig einzuschiffende Therapie, gehen daher viele solche 
Fälle verloren, wenn nicht von beiden Weiten gleichmäasig und ein- 
müthig gearbeitet wird. Ich glaube daher, dass man in dieser Richtung, 
besonders in den grossen öffentlichen Krankenanstalten, wo solche 
Kranke sehr lange, oft bis zum definitiven Abschluss der Erkrankung 
verbleiben, zuerst anfangen sollte, solche statistische Tabellen anzulegen, 
um in allen Jenen Krankheitsfällen, bei welchen es noch strittig ist. 
welche der Behandlungsweisen die richtige und die beste ist. das mög- 
lichst Wahre zu erfahren. 

In der vorliegenden Arbeit, welche sieb vornehmlich auf 60 selbst 
beobachtete und weiter unten ausführlich publizirte Fälle von verschie- 
denen Erkrankungen der Pleura und der Lungen stützt, von denen 
57 Fälle von mir selbst operirt und naehbehandelt, drei Fälle von an- 
deren Operateuren operirt, aber von mir weiter nachbehandelt und zum 
definitiven Abschluss geführt wurden, möchte ich nur in kritischer 
Weise alle jene Fragen berühren, welche mir. nach Durchsicht der in 
dieser Hinsicht so grossen Literatur, noch strittig erscheinen. 

Die publizirten 60 Fälle betreffen nur grössere chirurgi.sche Ein- 
griffe am Thorax, die einfachen Thoraxpunktionen, deren Anzahl die 
Zahl 60 übersteigen dürfte, sind hier nicht angeführt. 

Ich will aelbstveratandlich mich hauptsächlich auf die Diskussion 
nur jener Funkte einlassen, deren richtige Erkenntniss mich die klinische 
F^fahrung aus der Beobachtung meiner eigenen Fälle vornehmüch ge- 
lelul hat. 

Das Hauptkontiugent der Erkrankungen der Thoraxorgane, welche 
gegenwärtig zur chirurgischen Behandlung gelangen, sind die aus ver- 
schiedenen Ursachen entstandenen serösen und eitrigen Exsudate der 
Pleura mit und ohne Pneumothorax. Seltener kommen zur chirurgischen 
Behandlung die nach Verletzungen des Thorax zu Stande gekommenen 
blutigen Ergüsse in den Pleuraraum, noch seltener Abszesse der Lungen, 
brandige Zerstörungen der Bronchien und der Lungen, tuberkulöse Ka- 
vernen, fremde Körper, Ecchinokokken und Neoplasmen. 

Bei der chirurgischen Behandlung der rein serösen Exsudate, so 
wie der serösen Transsudate der Pleura herrscht eine Einigkeit in den 
Anschauungen, dass man dieselben, im Falle es die Nothwendigkeit 
dringend erheischt, nur durch einfache Punktionen zu entleeren hat. 
Die Punktionen des Thorax werden daher auch in solchen Fällen jetzt 
Wel häufiger ausgeführt als früher. Selbst ein leichter fieberhafter Zu- 
stand spricht nicht dagegen, wenn das Exsudat gross ist, bereits mehrere 
Wochen besteht mid keine Tendenz zur Abnahme zeigt Ich habe in 
solchen Fällen öfters punktirt, nie einen Schaden gesehen, in vielen 
Fällen jedoch hat die Punktion wesenthche Besserung oder Heilung zu 
Stande gebracht. Mehr als fünf bis sechs Wochen sollte man bei 
grösseren pleuritischen Exsudaten, wenn sie auf medizinische Behandlung 
nicht Neigung zur Resolution zeigen, mit der Thoraxpunktion nicht zu- 
warten, da in der Regel bei noch später ausgeführten Punktionen, 
wegen grösserer Verdickung und Schwieleubildung der kranken Pleura 
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nm die koniprimirte Lunge, die Expansion der letzteren ersebweil wird 
und viel rascher und leichter Rezidiven von Wiederansaminhing des 
Exsudates eintreten. 

Dass zuweilen grosse pleuritische Exsudate auch noch nach längerer 
Zeit von selbst zur Aufsaugung gelangen, Ist hinlänglich bekannt, doch 
ist dies durchaus kein (iegengnind, dass eine Früher ausgeführte 
Punktion den ganzen Prozess nicht bedeutend abkürzen und der Möglich- 
keit der Ausbildung eines chronisch persistirenden Exsudates vorbei^eu 
kann. Nur in seltenen Fällen sah ich nach von mir seihst ausgeführten 
Punktionen eines rein serösen Exsudates, die Umwandlung desselben bei 
der Rezidive in ein hämorrhagisches oder purulentes. Trat dies ein, 
so war in solchen Fällen stets Verdacht auf Tuberkulose oder ein 
Neoplasma vorhanden. 

Die Thoraxpunktion muss stets unter antiseptischen Kauteleii und 
so ausgeführt werden, dass während der t'unktion und besonders 
während der ganzen Zeit des Exsudatabflusses, wo der endothoracische 
Druck negativ wird, keine Luft in den Thorax eindringt. Hevor ich 
mir noch meinen V'unktionstroikart konstruirt hatte, habe ich bei 
einigen Thoraxpunktionen die Erfahrung gemacht dass einige Luftblasen, 
in Folge eines am Punktionstroikart schlecht konstruirten Sperrhahnea, 
oder einer nicht ganz luftdicht sehliessenden Stopfbüchse, in den Thorax- 
raum eingedrungen sind, ohne dass dies .jedoch dem Kranken einen 
Schaden brachte, — doch möchte ich diesen üblen Zufall nicht zu oft 
erlebt haben, da man in anderen ähnlichen Fällen auch ein weniger 
günstiges Resultat dadurch hätte erzielen können. 

In welcher Weise dieser operative Akt auszuführen ist, ist ge- 
nügend bekannt, auch habe ich meine eigene Erfahrur^ diesbezüglich 
in einer früheren Arbeit (siehe Wiener Klinik. 1883) ausführlieh bekannt 
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Die meisten bisher ausgeführten Thoraxpunktionen habe ich mit 
meinem Troikart ausgeführt und war damit, bei richtiger Beobachtung 
der nöthigen Kautelen, ganz zufrieden. Der Zug auf die Thoraxflüssig- 
keit war durch den l'/a Meter langen tiummischlauch in Folge Heber- 
wirkung in der Regel ein vollkommen ausreichender, um die gewünschte 
Flüssigkeitsmenge aus der Thoraxhöhle herau-szubefördem. undohne, jede 
schädliche Nebenwirkung. 

Ich habe damit bis zu 3000 Gramm Flüssigkeit und darüber aus 
dem Thorax entleert. Die Entleerung geschieht besonders zuletzt etwas 
langsam, dafür aber schonend für den Kranken und ist absolut unge- 
fahrUch in Bezug auf Hervorrufen von Blutungen, oder Zerreissungen 
der Pleura, was bei starken Aspirationsapparaten leichter geschehen 
kann und auch wirklieh geschehen ist. 

Der Ort der Punktionsstelle am Thorax, die Lage des Kranken 
bei Vornahme der Operation, hängt von verschiedenen Umständen ab. 
Bei vollständiger Ausfüllung der ganzen Hälfte des Brustraumes mit 
Exsudat, wähle ich gewöhnlich den siebenten oder achten Interkostai- 
raum in der Axillarlinie, bei etwas erhöhter Lage des Kranken. Bei 
einer geringeren Menge des Exsudates, oder bei in liegender Stellung 
zunehmender Athemnoth des Kranken, ist eine mehr sitzende Stellung des 
Kranken bei der Punktion vorzuzietjen. Bei eirkumskripten Exsudaten 
bestimmt die Lage und Ausbreitung des Exsudates selbst die zu wählende 
Punktionsstelle. 
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Was die Quantität der zu entleerenden Flüssigkeitsmenge aus 
dem Thorax anlangt, bin ich stets nur so weit gegangen, als es der 
subjektive Zustand des Kranken während des Abflusses des Exsudates 
gut zuliess. Traten heftigere Reizerscheinungen von Seiten des Herzens 
oder der Lungen ein, so wurde stets die weitere Entnahme sistirt. 
Die durch die Funktion entleerten Quantitäten sehwankten zwischen 
400 und 3000 (!ramm Flüssigkeit und auch darüber. 

I-inksseitige pleuritisehe Exsudate erheischen, meiner Erfahrung 
nach, stets mehr Vorsicht bei der Punktion als die rechtsseitigen. Der 
(irund liegt einerseits in der Öfteren Mitbetlieiligung des Herzbeutels an 
der Erkrankung der Pleura und in der Kompression des Herzens, ferner 
in der Dehnung, vielleicht auch Drehung und Kompression der grösseren 
Herzgefässe bei grossen Pleura-Exsudaten, und den dadurch bedingten 
Cirkulationsstörungen und der hervorgerufenen Athemnoth. 

Auch habe ich öfters die Beobachtung gemacht, dass man 
bei der Punktion eines linksseitigen, selbst selir hochgradigen Exsudates, 
nicht so viel unter gleichen Umstünden entleeren kann als rechts, es 
treten eben hier viel häufiger während des Abflusses des Exsudates 
plötzlich Ohnmachtsanflille, Atfiemnoth, starkes Unbehagen und ein un- 
erträglicher ziehender Schmerz in der Herzgegend ein. Allerdings kann 
man ähnliehe Erscheinungen auch bei Punktionen rechtsseitiger Pleura- 
exsudate beobachten, zumal wenn Fixirungen der rechen Lunge durch 
schwielige Schwarten vorhanden waren, und die linke Lunge sammt 
dem Herzen während der Entleerung des Exsudates nach rechts hinge- 
drängt werden, oder, wenn die Thoraxwände sehr starr und wenig 
nachgiebig sind, und das Diaphragma durch Verwachsungen mit der Leber 
nur wetiig hinaufsteigt. 

In den meisten derart bescJiaffenen Fällen konnten diese üblen 
Zußtlle zum Theile dadurch bekämpft werden, dass man öfters durch 
kurze Zeit das Ausfliessen des Exsudates unterbrochen hatte und dem 
Kranken einige Augenblicke zur Erholung gönntfi. Man konnte dann 
zuweilen noch eine weitere Quantität des Exsudates entleeren. Nur bei 
sehr heftigen, sich immerwährend gleich wiederholenden Störungen, als 
da sind; Ohnmachtsanfalle, sehr kleiner beschleunigter Puls, heftiger 
unausgesetzter Hustenreiz, zuweilen leichtes Bluthusten, starker Schmerz, 
muss eine weitere Entleerung sistirt werden. Ich habe es nur m 
wenigen Fällen gewagt, die (irenzen dieser üblen Zufälle zu über- 
sehreiten, da verhältnissmässig wenig Exsudat abgeflossen war, doch 
stets musste ich davon Abstand nehmen, da trotz gereichter Analeptica, 
Wein, Champagner etc. der Puls sehr schwach und unregelmässig, 
und die Ohnmachtsanfsille immer tiefer wurden, so dass ich es jetzt 
nicht wi^en möchte, in solchen Fällen weiter zu gehen. Es waren dies 
meist Pleuresien, die bereits wiederholt punktirt wiu-den und bei denen 
eine weitere Ausdehnung der Lunge absolut unmöglich war. 

In Fällen, wo das pleuritisehe Exsudat mit einem Pneumothorax 
kombinirt war, fand ich bei Punktionen in den meisten Fällen das 
Exsudat nicht mehr rein serös, sondern meist getrübt, zuweilen hä- 
morrhagisch, öfters ausgesprochen eitrig oder schon eitrigjauchig. Selbst 
anscheinend rein seröse Exsudate, kombinirt mit Pneumothorax, eignen 
sich nicht gut für l^imktionen, da in den meisten derartigen Fidlen die 
Umwandlung des serösen Exsudates in ein eitriges sehr bald erfolgt. 
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(!anz ungeeignet für die einfachen Punktionen lialte icli die eitrigen 
oder eitrig-jauchigen Exsudate. 

Bei Punktionen eitriger Exsudate sah ich öfters eine phlegmonöse 
Entzündung in der Umgebung des Stiehkanals auftreten, trotz aller bei 
der Punktion angewandten antiseptischen Kautelen und trot^ sofort an- 
gelegten regelrechten Occlusiwerbandes über die Punktionsstelle mit 
antiseptischen Stoffen. 

Besonders scheue ich mich bei fiebernden tuberkulösen Kranken, 
die an einem eitr^auchigen Pyopneumothorax leiden, eine einfache 
Punktion auszuführen. Hier sah ich zuweilen innerhalb 12 — 24 Stunden 
sehr ausgebreitete jauchige Phlegmonen vom Stichkanale ausgehend mit 
Gangrän der Haut auftreten. 

Reine Blutergüsse in den Brustfellrauin, bewirkt durch ein Trauma, 
habe ich nur in wenigen Fällen beobachtet, fio lange bei einem der- 
artigen Ergüsse der Kranke sich wohl fühlte, nicht fieberte und keine 
sonstigen bedrohliehen Erscheinungen durch erhöhten Druck aufs Herz 
oder die grossen Gefasse zeigte, hatte die expektative Methode, durch 
Anwendung von Ruhe, Kälte, in Form von Kautschuk-Kühlapparaten 
auf den kranken Thorax, von subkutanen E^otininjektionen und innerlieh 
IMgitalis, in der Regel zum erwünschten guten Ziele geführt. Selbst 
ziemlich grosse derartige Blutergüsse sah ich unter dieser Methode all- 
mälig sehwinden mid den Kranken genesen. 

Tritt jedoch nach längerer Beobachtungsdauer keine wesentliche 
Abnahme des Blutergusses ein, und gesellt sich dazu noch Fieber, 
Athemnoth und Schmerz, dann ist jedenfalls eine Explorativpunfction 
mit einem etwas dickeren Stachel auszuführen und fmdet man eitrigen 
Zerfall, so muss sofort zur ThoracoincisJon geschritten werden. 

in dem Falle (Fall 43), wo ich einen Haematothorax blos punktirte, 
trat eitriger Zerfall des Exsudates bald ein und musste desgleichen sofort 
eine Incision des Thorax nachgeschickt werden. Der Kranke genas. 

Die Behandlung der etrigen Pleuraexsudate wird gegenwärtig von 
den meisten Chirurgen durch die Thoraxeröffnung mit und ohne Bippen- 
resektion allgemein gepflogen. Wenn von einzelnen Autoren für diese 
Fälle noch die Punktion mit Aspiration des Eiters und nachfolgender 
Ausspülung der Thoraxhöhle mit verschiedenen antiseptischen Flüssig- 
keiten empfohlen wird, so zeigt doch die tägliche Erfahrung, dass das 
Gelingen einer solchen Behandlungsmethode nur vereinzelt vorkommt, 
und dass in vielen derart eingeleiteten Versuchen es schliesslich doch 
zu einer Thoracoincision kommen musste. Diese Thatsache findet ihr 
Analogen bei Punktionen von einfachen Abszessen, welche desgleichen 
zuletzt meist incidirt werden müssen, will man eine dauernde Heilung 
erzielen. 

Ein weitere.s strittiges Moment, auf welches von mancher Seite 
bei Behandlung eines Pyothorax besonders (iewicht gelegt wurde, ist, 
dass man, um die komprimirte Lunge zur rascheren Entfaltung zu 
bringen, die Thoraxwunde bei Eröffnung der Thoraxhöhle stets so an- 
legen soll, dass die Entleerung des Eiters aus der Thoraxhöhle voll- 
ständig ohne Luftzutritt in die Thoraxhöhle geschehe, und auch die 
Drainage luftdicht in der Thoraxwunde zu befestigen ist, damit einer- 
seits bei jeder Inspiration die Lunge sich leichter expandiren könne, 
und andererseits der Eiter durch den verhinderten Luftzutritt in den 
Pleuraraum weniger der fauligen Zei'setzung anheimfalle. 
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Alle diese Versuche finde ich nacli meiner Erfalining für nicht 
nöthig und in mancher Beziehung nicht gut durchführbar, weii erslüch 
die Entleerung eines oft sehr dicken, mit vielen Fibrinflocken und grossen 
zerfallenen Massen von Fsendomembranen vermischten Eiters, durch 
eine selbst dicke Troikartkamde oder eine kleine Wunde, bei den olt 
häufigen und heftigen Hustflnstösaen des Kranken nicht so leicht ist, 
ohne Luftzutritt in den Thoraxraum auszuführen, und weil femer eine 
Kanüle sich nicht gut lilr die Länge der Zeit luftdicht in der Thorax- 
wunde fbtiren liisst. Auch lehrt uns die tägliche Erfahrung, dass das 
momentane Eindringen von Luft in den offenen Pleuraraum nicht 
Kchädlich ist und man den angestrebten /.weck auch sehr gut durch 
einen einfachen, zweckmässig und genau angelegten Thoraxverband aus 
antiseptischen Saugstoffen in der Regel erreicht. 

Das freie Eindringen der Lufl während der Operation und der 
kurzen Zeit des Verbandwechsels schadet der Expansion der Lunge 
alisolut nichts, so bald nur die Lunge expansionsfahig ist. Ebensowenig 
schädlich wirkt die Luft auf die Beschaffenheit des Eiters im Thoraxraum, 
wenn nicht noch andere Faktoren, die in der Erkrankung der Lunge 
und Pleura selbst liegen, dazu beitragen. (Tuberkulose, Neoplasmen.) 
Wie wäre es sonst möglich, dass so viele Pyothoraces, die nicht auf 
Tuberkulose beruhen und wo nicht die Lunge durch starke Schwielen- 
bildung anderweitig verändert ist, durch eine einfache Drainage nach 
operativer EröfBiung des Thorax, in sehr kurzer Zeit (3 — 6 Wochen) 
anstandslos ausheilen, während Fälle, wo ein grosser Theil der Lunge 
bereits obsolet ist, auch durch das früher erwähnte Verfahren nicht 
zur Heilung gelangen. Ich habe mich in solchen Fällen öfters bemüht, durch 
ein möghchat luftdichtes Einlegen der DrainkanQIe in die Thoraxwunde 
auf die raschere Ausdehnung der Lunge günstig einzuwirken, habe mich 
jedoch nur zu bald von der Erfolglosigkeit dieses Verfahrens überzeugt 

Für solche Fälle, falls nicht Tuberkulose die Ursache der Un- 
möglichkeit einer weiteren Lungenausdehnung ist, dürfte noch die 
EsTHLANDER'sche Thoraxrcsektion die meiste Aussicht auf Erfolg haben. 

Ich habe wiederholt (lelegenheit gehabt. Pyothoraxkranke zu sehen, 
bei denen von anderer Seite unter den vorher angeführten Modifika- 
tionen, die Thoracoincision ausgeführt wurde und die 'l'horaxkanüle in 
angeblich luftdichter Weise in der Thoraxfistel befestigt war. Diese 
Kranken gingen mit einer, durch einen langen Uummischlauch mit dem 
Thoraxdrainrohr in Verbindung gebrachten filasflasche mühsam und 
ängstlich herum, und glaubten mit dieser Vorrichtung das Eindringen 
der Luft in den Thoraxraum zu verhindern, während man schon von 
weiten bei jedem Hustenstoss hören konnte, wie die Luft neben dem 
Drainrohr in den nioraxraum mit (leräosch aus- und eindrang. Ebenso 
ging es mit dem Abfluss des Eiters. Eine geringe Menge kam durch 
das lange Cummirohi- in die Flasche, was die Kraiiken sehr ermuthigte, 
weil sie an eine bedeutende Sekretionsabnahme glaubten, während der 
viel grössere Theil des Eilers im Verbände selbst eingelagert war. Dabei 
fieberten die Kranken und da.^ Sekret war nicht von der besten 
QualiUit. 

Ich halte daher, metner Üeberzeugung nach, diese Art der Abfuhr 
der eitrigen Sekrete aus dem Thoraxraume für eine ganz überflüssige 
und den Kranken in seiner freien Bewegung wesentlicli hemmende und 
belästigende. 
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Hei tuberkulösen und stark jauchenden Prozessen der Pleura und 
Lunge halte ich diese Methode, wegen leicht eintretender Stauui^ der 
Dekrete beim Abfluss derselben aus dem Thoraxraume, geradezu für 
schlecht. Der luftdichte Absehluss der Thoraxfistel kann auch besonders 
bei Tuberkulösen durch den dadurch gesteigerten negativen Druck im 
Thoraxraurae während einer tiefen Inspiration, leicht zu Zerreissungen 
von kleinen Blutgefiissen Veranlassung geben, und dadurch endotho- 
raeische Blutungen verursachen. Bei einem einfachen Pyothorax, der in 
Folge einer akuten Lungenfellentzündung ohne Komplikation zu Stande 
gekommen ist und wo die Sekretion sehr bald zum Schwinden kommt, 
ist dieses Verfahren, wie die Erfahrung lehrt, ganz unnöthig. und bei 
profuser eitriger oder eitrig-jauchiger Sekretion halte ich den häufigen 
Wechsel eines gut und zweckmässig angelegten, aus leicht saugenden 
antiseptischen Verbandstoffen gefertigten Thoraxverbandes, für den 
Kranken entschieden für das Vortheilhafteste. 

Eine weitere Frage ist die, soll der Thoraxraum sowohl unmitlßl- 
liar nach der Entleerung des Eiters als auch während der Nach- 
behajidlung beim Verbandwechsel, jedesmal mit anliseptischen Flüssig- 
keiten ausgespült werden oder nicht. 

Im (irossen und (ianzen möchte ich nur bei jauchigen und übel- 
riechenden Exsudaten unmittelbar nach der Operation zu einer Ausspülung 
der entleerten Thoraxhöhle, mit 1 Perzent Salycil. 2 Percent Karbol, 
2 Perzent Borsjiure oder 002 Perzent Sublimat anrathen, sonst pflege ich 
bei guter Beschaffenheit des Eiters, weder unmittelbar nach der Operation 
noch während der Nachbehandlung, eine Ausspülung des Thorax voi^ 
zunehmen. In frülieren Jahren habe ich Thoraxirrigationen auch bei 
guter Eiterung öfter gemacht, bin jedoch bald zur Ueberzeugung ge- 
kommen, dass bei einem nicht komplizirten Pyothorax die Ausspülungen 
überflüssig sind, wenn man die Thoraxwunde mit irgend einem anti- 
septischen Verbandstoffe: Jodoform (für Kinder das Zweckmässigste), 
Sublimat oder Karbolstoff etc. verbindet. Bei sehr protrahirter Eiterung 
pflege ich zuweilen jeden 5 — 8 Tag eine Jodoformglycerinemulaion in 
den Thoraxraum einzuspritzen, oder in noch grösseren Intervallen auch 
einen lOperzentigen Jodoformäther. 

Vom Jodoformglycerin (5 bis 10 Perzent Emulsion) kann man 
100 — 150 tiramm in die Thoraxhöhle einspritzen, ein grosser Theil 
davon kommt sofort nach der Injektion heraus, ein Theil wird durch 
Hustenstösse herausbefördert, und ein kleiner Theil bleibt unbeschadet 
für den Kranken in der Thoraxhöhle zurück. Bei sehr übelriechender 
Eiterung ist es noch vortheilhafter, wenn man vor der Jodoformglycerin- 
Injektion noch früher eine kurze Ausspülung mit reinem (Jlycerin vor- 
ausschickt Diese Injektionen haben sich mir in den meisten derartigen 
FäUen als erspriesalieh und vollkommen nngeßlhrlich erwiesen. 

Anders verhält es sich mit der zeitweisen In.jektion von 10 Perzent 
Jodoformäther in die Thoraxhöhle. WiU man die volle Wirkung einer 
solchen Injektion haben, so muss man 10 bis 20 Grainm von 10 Per- 
zent Jodoformäther in den Thoraxraum einspritzen und sofort die 
Thoraxfistel mit Watte hermetisch verschliessen, damit der Jodoform- 
äther durch seine rasche Verdunstung möglichst alle Wände der 
Thoraxhöhle berührt. Da aber durch die rasche Expansion der Aether- 
dämpfe eine ziemhch starke schmerzhafte Spannung im Thorax entsteht, 
wodurch die Krauken, besonders wenn es einen linksseitigen Pyothorax 
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betrifft, leicht Olinniaclitsanfftlle bekommen, so darf man die Tltnrax fistle! 
nichl zu lange verKclilossen halten, sondern stets beim Eintritt eines stärkeren 
Spannimgsffefühles im Thorax von Seiten des Kranken, dieselbe öfBien, 
damit ein Theü der AetherdSuipfe entweichen kann. Nach aolchen vor- 
sichtig aiiÄgeführten Injektionen, habe ich Öfter eine bedeutende Besse- 
rung und Venninderung der Eiterung wahrgenommen. 

Die TItoracolncision, mit oder ohne Rtppenresektion, wegen Hyothorax, 
bei ansgesprochen tuberkulösen Individuen, halte ich für sehr wenig nutz- 
bringend. Icii habe noch nie einen solehenFall vollkommen heilen gesehen. 
Man verlängert zwar solchen Kranken oft für eine Zeit das I.,eben, jedoch 
nicht ganz ohne Hinznfügung neuer Qualen, die ein offener Hyothorax eines 
Tuberkulösen, durch die zuweilen sehr profuse und purulente Eiterung 
mit sich bringt. In solchen Fällen wäre es vielleicht rationeller, falls 
das Exsudat noch rein eitrig ist. dem Kranken, durch eine theilweise 
Entleerung desselben mittelst einer einfachen Punktion die Leiden zu 
erleichtern. Ist jedoch das Exsudat eitrig-jauchig, dann ist unbedingt am 
zweckmässigsten. eine einfache Thoracoincision auszuführen. 

Den therapeutischen Vorschlag, weicher fQr solche Fälle in neuerer 
Zeit gemacht wurde, dass man nach Entleerung des Eiters aus einem 
tuberkulösen Pyo- und l^yopneumothorax. sterilisirte aseptische Luft in den 
Thoraxraum hineinlasse, habe ich bisher noch nicht versucht. 

üeber die EsTHLÄNOERsche Thoracoresektion, behufs Heüung ver- 
alteter Thoraxfistel, habe ich keine genügende Erfahrung. In einem Falle 
(Fall 52) versuchte ich durch Entfernung zweier circa 10 Centimeter 
langer Stücke, aus zwei übereinander Hegenden Rippen, die Heilung der 
Tlioraxfistel herbeizuführen. Der Fall verlief ungünstig. Der Kranke hatte 
eine bedeutende Verödung der Lunge (nicht tuberkulös) und weit vor- 
geschrittene amyloide Degeneration verschiedener Organe, war daher 
überhaupt für einen chirugischen Eingriff ein höchst ungünstiger Fall. 

In vier anderen mir bekannten Fällen, wo auch langwierige Thorax- 
hsteln bestanden, hatten die Kranken die Operation nicht zugelassen. 
In den übrigen Fällen, die ich kenne, haben sieh Thoraxfisteln, nach 
längerer Zeit von selbst geschlossen. Der Fall 52 zeigt ferner, da.'« 
man auch bei spontanem Durchbruch des Fyothorax in die Lungen be- 
rechtigt ist, eine Thoracoincision zu machen, falls die Erscheinungen 
des Pyotborax nicht sehr bald sistiren. Im Falle 51 wurde auch trotz 
vorhergegangenen spontanen Durchbruches des Pyothorax in die Bron- 
chien wegen fortbestehenden Fiebers und Weiteransammlung des Eiters 
die Rippenresektion mit Erfolg gemacht. 

Bei ausgesprochen Tuberkulösen halte ich das E-STHLÄNOERsche Ver- 
fahren nicht anwendbar. Auch bei kleinen Kindern dürfte dasselbe selten 
zur Anwendimg kommen, wegen der grossen Elasticität und Nachgiebigkeit 
der kindlichen Thoraxwände. 

In einem Falle von bronchialer (iangrän, und in einem zweiten 
mit einer praepleuraleu Caverne, hatte ich durch die Rippenresektion, und 
nachträgliche Anwendung des Paquelin, im ersten Falle (Fall 50) Hei- 
lung, im zweiten Falle (Fall 6), bei welchem nach der Rippenresektion 
blos scharfer Löffel und Scheere zur Anwendimg kamen, wesentliche 
Besserung erzielt. In dem Falle von bronchialer (iangrän war die 
künstliche Anlegung eines Abzugskanals für die zersetzten Sekrete, 
besonders für die zersetzten tiase aus der Lunge, von ganz auffallend 
momentanem günstigen Erfolge hegleitet. Der Eingriff scheint mir in 
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solchen FiiUeii insoferne ein schwieriger, als man die Dicke des über 
der brandige» Stelle gelegenen Lungenparenchyms nicht im Vorhinein 
genau bemessen kann, und daher das Mass für die Tiefe des Einstiches 
mit dem I 'aquelinschen spitzen 'i'hermokautor gänzlich fehlt. Allerdings 
ist die unmittelbare Umgebung des Brandheerdes meist entzündlich und 
schwielig verändert, so dass auf eine stärkere Blutung wen^er zu 
rechnen ist. 

Höchst interessant waren die Fälle von Pyothorax, welche im Ue- 
foige von ursprüngUeher t'erityflitis und eitriger Peritonitis eingetreten 
sind. (Siehe Fall 19. 40. 48 und 49). Diese Kranken gingen alle 
an Peritonitis zu (Gründe. Im Falle 40 fand eine Perforation des primären 
Pyolborax in die Hauchhöhle durch das Zwei^fell, während in den drei 
anderen Fällen 19, 48 und 49 das Umgekehrte stattfand, niimlieh ein 
Durchbruch der Jauchigen Peritonitis durch das Diafragma in die Thorax- 
höhle erfolgte. Im Falle 19 und 49 waren die Durchbruchsstellen nach- 
weisbar, ian Falle 48 konnte dieselbe nicht gefunden werden. Im Falle 19 
hätte man vielleicht, wenn die Diagnose noch vor der Entwickelung de» 
Pyopneumothorax richtig gestellt worden wäre, durch eine breite Spal- 
tung des über der Leber befindlichen abgeschlossenen .laucheherdes, 
Erspriesshcheres für die Kranke geleistet. 

Bei Fall 48 und 49 könnte man mir vielleicht den Vorwurf machen, 
warum ich nicht lieber sofort die eitrige Peritonitis, das fJrundleiden, einer 
ehirui^schen Therapie unterzogen. Diese Fälle kommen aber dem 
Chirurgen meist in einem späteren Stadium zur Beobachtung. Im 
Falle 48 dachte ich noch durch die Eröffnung der Bauchhöhle, durch das 
Zwerchfell, vielleicht.reussiren zu können. Die chronisch verlaufenden eitrigen 
Peritonitiden nach Perityflitis, Salpingitis etc., verlaufen manchesmal 
so wenig stürmisch, dass man nur sehr schwer zur richtigen Zeit die 
bestimmte Indikation zur Vornahme einer Laparotomie findet. Kommt 
es dann endlich zu bedrohlichen Erscheinui^en, so ist es meist zu spät, 
auch wenn man einen oder den anderen Eiter- oder Jaucheherd durch eme 
Operation aus dem Körper elüninirt ; es bestehen eben derer oft schon 
viele solcher Herde, an vorschiedenen Stellen in der Bauchhöhle zer- 
streut, die man alle auch durch eine I^aparotomie schwer finden würde. 
(Siehe Fall 48. Sektionsbefund.) 

Von üblen Ereignissen, welche ich bei den operativen Eingriffen 
am Thorax während des Eingriffes selbst und nachher erlebt habe, 
kann ich verhältnissmässig nur weniges berichten. Im Falle 5 und 59 
trat bei leichter Narkose des Kranken, während der Operation plötz- 
lich Durchbruch des Pyothorax in die Lungen ; die Operation musste rsisch 
beendigt werden, da bei der Narkose des Kranken, leicht Erstickung 
durch die grossen Eitermassen, die das Kind ausgehustet, eintreten hätte 
können. In einem zweiten Falle, (Fall 60), der von einem anderen 
CoUega operirt wurde, erlebte ich im weiteren Verlaufe sehr heftige 
Blutungen, und zwar trat plötzlich, nebst einer starken Ftlutung aus dem 
Thoraxraume durch die Thorajdistel, auch noch eine sehr stürmische 
Haemoptoe ein, so dass hier höchstwahrscheinlich eine Verbindung 
zwischen diesen beiden Blutungen bestand. Ich glaubte den Kranken, einen 
sonst sehr kräftigen Mann, unter einem solchen Anfalle zu verlieren, so 
stark waren die Blutverluste, doch sistirten dieselben nach Anlegung eines 
grossen Kautsehuk-Kühlapparates über die ganze Brust und nach Anwen- 
dung von subkutanen Ergotin Injektionen sowie innerlicher Darreichung von 
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DigitaÜK kombinirt mit Ausspülungen def Thorax mit verdünnter Losung 
YOn Ferrum sesqnichloretum (weingelbe Lösung). Der Kranke erholte sicli 
bald wieder und geht gegenwärtig seinem Berufe nach. Die Thoraxfistel 
besteht, die Eitersekretion ist gering. Grössere BIntimgen bei Thorax- 
operationen, die ich schwer hatte stillen können, habe ich nicht zu ver- 
zeichnen. Intensivere Blutungen parenchymatöser Natur wurden steUi 
durch einfache .lodoformgazetamponade ziemUch leicht bewältigt. 

In einem Falle (Fall 53) kam ieli trotz vorausgeschickter Explora- 
tivpunktion und Extraction von Eiter, nach ausgeführter Rippenresektion 
an der Punktionsstelle und Incision der schwdelig verdickten Pleura, 
auf keinen Eiter. Es war eben kein freies eitriges Exsudat vorhanden, son- 
dern eine grosse, mit käsigem Kiter erfüllte Kaverne, die ich bei der 
Explorativpunktion angestochen habe, was sich auch beim weiteren Dnrch- 
trennen des über der Kaverne gelegenen, schwielig verdickten Lungen- 
parenchyms, als richtig erwies, denn erst dann gelang man mit dem 
Finger in eine grössere Lungenkaveme, aus welcher sieh eine ziemlieh grosse 
Menge käsigen Eiters entleerte. Diese Kranke ging später, nach privaten 
Mittbeilungen, an Lungentuberkulose zu Grunde. Ein ähnliches Verhalten 
bot in gewisser Beziehung auch der Fall 32. Darin besteht ja überhaupt 
der zweifelhafte Werth aller unserer operativen EingrifiTe bei tuberkulösen 
Individuen, dass wir einen krankhaften Herd, den «na unsere klinische 
Erkenntniss ersehliesst, zerstören, während an verschiedenen anderen 
Körperstelien noch viele tuberkulöse Keime in schönster Rntwickelung 
sieh befinden ; daher auch die Lungen und Pleurachimrgie bei tuberkulösen 
Individuen, wenigstens wie die Dinge sich bisher verhalten, meiner Er- 
fahrung nach, wenig Aussicht hat. auf gute Erfolge rechnen zu können. 

Was die einzelnen allgemeinen (lesichtspuntte anlangt, die sich 
aus der Zusammenstellung sämmtlieher hier publizirten 60 Krankheits- 
Rille ergeben, so verweise ich den Leser auf die am Schlüsse dieser 
I^blikatinn angeführte (Jebersicht. 

1. Pyotborax sinister post scarlatinam. Punctio sub- 
aeqneate Incisione. Heilung. 

Mädchen, 4 Jahre alt, erkrankte an Scarlalina, im Verlauf Entwicklung 
eines linksseitigen Pyothorax. Zweimalige fruchtlose Punktion. 11 Tage nach der 
zweiten Punktion Thoracoincisioa (30. Jänner 1879) zwischen der sechsten und 
siebenten Rippe. Entleerung von 750 gr. serösen Eiters. Karbol ausapülung 
(1 Perzent). Drainage. Heilung in °/, Jahren mit leichter Skolioaenbildung. 

2. Pyothorax siniater post pleurit. — Doppelter Brust- 
sehnitt, Heilung. 

S. Therese, 32 Jahre all, aufgenommen am 9. November 1880, erkrankte 
Ende Oktober 1880 an einer heftigen linksseitigen Pleuritis, welche zur Bildung 
eines Pyothorax Veranlassung gab. Am 4. Februar 1881 doppeller Bruat- 
schnitl im sechsten linken Interkostal räum ; seitlich und rückwärts Entleerung 
von Eiter. Heilung in 10 Wochen, ohne Skoliose. Im Verlaufe wurde die 
Thoraxhöhle mit lOperzentlger Kochsalzlösung, später, da der Eiter übelriechend 
wurde, mit Sperzentigem Karbol ausgespritzt. (Operirt von Prof. Weinlechnef, 
von mir bis zu Ende nachbehandelt.) 

3. Pyothorax sinister post p leuropneumoniam sin. — 
Thoracoincision. Heilung. 

J. Joaefa, 16. Jahre alt, aufgenommen am 30. Jänner 1881, erkrankte 
Ende Dezember 1880 an linksseitiger Lungen- und Brustfellentzündung, 



{ 



Klinische Beiträge zur Chirurgie der Pleura und der Lungen. 181 

welche zur Bildung des Pyolhorax Veranlassung gab. Thoracoinciaion im 
sechsten Interkostalraum. Entleerung von 1 Liter blutigem Eiler. Draiaage. 
Liater verband. Ausspülung der Thoraxhfihle Anfangs mit lOperzentiger Koch- 
salzlösung, später mit 2perzentigem Karbol. Verlauf fieberhaft. Am 16. April 1881 
war die Kranke gebeilt. Keine Skoliosenbildung. (Von Prof. Weinlechner 
operirt, von mir bis zu Ende nachbehandelt.) 

4. Pyopneumothorax sinister poat pleurit. subsequente 
Pericarditide. — Thoracoincision. Tod durch Herzparalyse 
nach 3 Wochen. 

K. Anton, 39 Jahre alt, aufgenommen September 1881 mit linksseitiger 
Pleuritis. Am 3. Oktober wurde wegen Pyopneumothorax im siebenten Inter- 
kostalraum die Thoracoincision gemacht. Es entleerten sich sehr viel stinkende 
Gase und jauchiges Exsudat. Ausspülung mit 2perzenligem Karbolwasser. 
Drainage. Liater verband. 

Die weitere Behandlung bestand in hftufiger Irrigation der Tboraxhöble 
mit 2perzentigem Karbolwasser und Bestreuung der äusseren Wunde, welche 
brandig wurde, mit Jodoform. Der Kranke hatte sieb im Verlaufe der 
3. Woche schon vollkommen erholt, fieberte wenig, hatte Appetit und Schlaf, 
als er plötzlich am 22. Oktober Nachmittags, während er sich aufsetzen 
wollte, aulschrie und bald darauf verschied. Die Sektion ergab: Die Eiter- 
höhle im Thorax war auf Mannafaustgrösae verkleinert mit schwieliger 
Pseudomembran ausgekleidet, guten Eiter produzirend. Die linke Lunge dem- 
entsprechend ausgedehnt, lufthaltig. Das Herzfleiscb sehr schlaff, die beiden 
Pericardbiätter durch fibrinösea Exsudat verbunden. In den übrigen Organen 
nichts Abnormes. 

5. Pyolhorax dexter post acarlatinam. — Resectio 
coBtae. Heilung. 

Knabe, 3'/t Jahre alt. Vor einem halben Jahre Scharlach überstanden, 
mit konsekutiver Lungen- und Rippenfellentzündung, seit dieser Zeit Kurz- 
athmigkeil. Am 5. Dezember 1881, wird bei der Aufnahme ein rechtsseitiger 
Pyotborax konstalirt. Am 6. Dezember Resektion an der sechsten Rippe. 
Während der Operation tritt Durchbrucb des Pyothorax in die Lunge ein. 
Aus der Thoraxhöhle wurde circa 1 Liter Eiter entleert. Die Thoraxhöhle wird 
nicht ausgespritzt, in dieselbe werden 2 Jodoformbacillen eingelegt. Drainage. 
Listerverband. Interkurrent Varicellen. Nach einem halben Jahre vollkommene 
Heilung, ohne Skol losen bil düng. 

6. AbscesauB praepleuralis ex carie costae. — Resectio 
costae eubsequente pleurit. dexlra serosa. Punctio 
thoracis. Bedeutende Besserung. 

S. Theresia, 26 Jahre alt, Wärterin, aufgenommen am 10. Juli 1882, 
leidet seit Februar 1882 häufig an Stechen in der rechten Thoraxseite, 
zeitweiliges Husten. Vor 4 Wochen entwickelte sich unterhalb des rechten 
Schulterblattes ein 1 au ben ei grosser, kaller Abszess. Am 7. August Inciaion 
des Abazeaaea, am 16- September wegen ausgedehnter Caries der Rippe, 
Resektion eines 4 Centimeter langen Stückes derselben. Unter der Rippe 
wird ein lau ben ei grosser, pleuraler, käsiger Herd entdeckt, welcher mit dem 
scharfen Löffel und der Scheere entfernt wird. Jodoformbehandlung. Der 
Verlauf war günstig. Die Wunde scblieast sich bis auf kleine Fistelgänge, 
Am 6. Februar Schüttelfrost mit Stechen in der rechten Thoraxhälfte. Die 
Untersuchung wiea eine Pleuritis d. mit Exsudat nach. Am 15. Februar wegen 
Dyspnoe Punktion des rechten Thorax und Entleerung von 2300 Kubik-Centi- 
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meter einer klaren, neutralen, aehr albuminhaltigen, serösen FJüasigkeil. 
Fieber und Kurzaihmigkeit hören auf. Am 11. Mai wird die Kranke zur 
weiteren Erholung aufs Land geschickt, die Wundßsteln waren eingezogen 
und eiterten nur minimal. 

7. Pyothorax dexter ex pleuropneumonia. — Reseclio 
coBtae. Heilung. 

Knabe, 4 Jahre all, aufgenommen am 8- Jänner 1883, früher mehrere 
Male angeblich Lungenentzündungen Überalanden, daa letzte Mal im Dezem- 
ber 1882, aeit dieaer Zeit Kurzathmigkeit, Fieber. Pyothorax dexter. 9. Jänner 1883 
Resektion an der rechten siebenten Rippe. 750 Kubik-Centimeler Eiler entleert. 
Verlauf faat fieberlos. Iperzentige Karbolauaapritzungen. Nach 10 Wochen 
vollkommen geheilt. Keine Skoliose. 

8. Pyothorax sinister, post pleuropneumonia m. — Be- 
aeclio costae. Tod in Folge eines subs ter naten Abszesses 
mit konsekutiver Herzbeutelentzündung. 

E. Rudolf, 16 Monate alt, aufgenommen am 11. Jänner 1883. Im 
Jahre 1882 überatand dus Kind eine schwere Pleuropneumonie, aeit der 
Zeit krank. Bei der Aufnahme wird ein hochgradiger linkaaeifiger Pyothorax 
konstatirt. Am 12. Jänner Resektion an der linken siebenten Bippe, Axillar- 
linie. Entleerung von 700 Kubik-Cenlimeter grünem Eiter. Keine Ausspritzung. 
In die TboraxhShIe werden einige kleine Jodoformbacillen hineingeac hoben. 
Lister verband. 18. Jänner letaler Ausgang 

Die Sektion ergab: Die linke Lunge grössten Theils verödet, zu 
einem festen Kegel zusammengedrängt, zum Theile an der vorderen Bruatwand 
festhaftend. Hinter dem Brustblatle, vor und ober dem Herzbeutel eine 
abgesackte, über wallnusagroaae , mit Eiter gefüllte und mit verdickten 
Wänden versehene Abszesshahle. Periearditis haemorrhagica. Concretio peri- 
cardii incipiens. 

9. Pyothoras siniater post pleuritidem. — Besectio costae. 
Tod an Tuberkulose. 

E. Barbara, 14 Jahre alt, aufgenommen am 7. April 1883, überstand 
vor 4 Wochen eine linksseitige Pleuropneumonie. Seit 14 Tagen Dyspnoe 
und Stechen in der linken Thoraxhälfte. Am 17. April wurde durch Punktion 
850 Kubik-Cenlimeter Eiler entleert. Wegen Wiederanaammlung des Eiters wird 
am 26. April die Bippenreaektion an der achten Bippe gemacht. Drainage. 
Keine Ausspritzung. Entteert wurde lÜOO Kubik-Centimeter eines dünnen, nicht 
übelriechenden Eiters. Im Verlaufe muaate wegen schlechter Eiterung öfters 
ausgespritzt werden. Zur Ausspülung wurde verwendet: 1 Perzent Karhol, 
4 Perzent Borsäure, 1 Perzent Chlorzink, doch Alles ohne Erfolg. Die 
Kranke bekam Diarrhoe, Decubitus am Kreuzbein und den Trochanteren 
beider Oberachenkel. Später kamen zur Thoraxausspülung auch Chlorkalk 
und Sublimat. Es tritt Nekrose der resecirten Rippenenden ein. Am 
9. Dezember 1883 tritt daa letale Ende ein. 

Die Sektion ergab: Tuberkulose beider Lungen, tuberkulöse Darm- 
geschwüre, amyloide Degeneration der Leber, Milz und Nieren. 

10. Pyothorax dexter post pleuropneumoniam. — Besectio 
costae. — Heilung. 

F. Franz, 39 Jahre alt, Müller, aufgenommen am 17. April 1883, hatte 
bereits im Jahre 1873 und 1875 eine rechtseitige Lungenentzündung über- 
standen, und wurde bei ihm auch diesmal eine rechtseitige Lungen- und Lungen- 
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feilen (Zündung mit hohem Fieher konslatirt. Im Verlauf trat Pyotfaorax auf. 
Am 21. Mai 1883 Resektion an der achten rechten Rippe. Entleerung von 
2 Liter Eiter. Ausspülung der Thoraxhöhle mit 2perzenligem Karbol. Drainage. 
Liaterverband. 5 Wochen nach der Operation war die Wunde geheilt, 

10 Tage später erfolgt unter Fieber Wiederauf brucli der Narbe ; ea ent- 
leerten sich circa 500 Gramm eines guten, nicht übelriechenden Eiters. 
Drainage, Ausspülung der Höhle mit Sublimat 1 : 3000. Wiederzuheilung 
der Wunde in 5 Tagen. Am 17. September wird der Kranke geheilt ent- 
lassen. Keine Skoliose. Heilungsdauer 5 Monate. 

11. MyxDsarcom der linken Pleura, einen Pyothorax vor- 
tänschend. — Rippenresektion. Tod ara 3. Tage 

Knabe, 3'/2 Jahre alt. Das Kind erkrankte im März 1883 mit 
leichten fieberhaften Erscheinungen unter den Symptomen einer linkaseiligen 
Pleuritis. Diese Erscheinungen nahmen immer zu ; es trat vollkommene 
Dämpfung der linken Thoraxhälfte mit remittirendem Fieber ein. Am 14. 
April Exploralivpunktion. Dieselbe ergab blutiges Serum. Am 17 April 
Resektion eines Stückes der achten linken Hippe ; Axillarltnie. Die Unter- 
suchung der Tboraxhfthle mit dem Finger konslatirle einen soliden Tumor, 
welcher die Pleurahöhle ausfüllte. Am 3. Tag letaler Ausgang. Die Necroscopie 
ergab ein grosses Myxosarcom, ausgehend von der linken Pleura. 

12. Fyolhoiax dexter ex pleuropneumonia in Individuo 
tnberculoso (?) — Resectio costae. Gebessert entlasasen. 

M. Vincenz, 35 Jahre alt, Kesselschmied, aufgenommen am 21. 
Juli 1883. 

Die Mutter des Kranken starb im 60. Lebensjahre an einer Lungen- 
krankheit. Patient vor 3 Monaten an Lungen- und Rippenfellentzündung 
erkrankt, wonach sich ein rechtsseitiges Empyem und ein kalter Abszess 
über der rechten Crista liei entwickelte. Bei der Aufnahme zeigte die Unter- 
suchung einen rechtsseitigen Pyothorax. Am 22. Oktober Resektion an 
der rechten achten Rippe, etwas hinter der Axillarlinie. Enllerung von 700 
Kubik-Centimeter Eiler. Spaltung des unleren kalten Abazeases. Drainage. 
Sofortige Ausspülung mit Sublimat 1 : 2000. Sublimat verband. Die Sekretton 
war Anfangs copiös, später nur massig, kein Fieber. Das Aussehen besser. 
Nach 267 Tagen wurde der Kranke mit einer Thoraxfistel und leichter 
Skoliose der Wirbelsäule auf Verlangen entlassen. Der ganze Verlauf war 
fast afebril. 

13. Pyothorax ex pleurilide acuta sinistra — Resectio 
costae. Heilung. 

L. P. Klavierlehrersgattin, 26 Jahre alt, aufgenommen am 11. Oktober 
1883, soll in ihrem 13. Lebensjahre eine Lun gen feil entzündung überstanden 
haben, seit welcher Zeit angeblich eine leichte Skoliose zurückblieb. Vor 10 
Wochen entbunden. 6 Wochen nach der Entbindung erkrankte Patientin 
an einer akuten linksseitigen Pleuritis, welche zu Pyothorax Veranlassung 
gab. Am 12. Oktober Resektion an der linken achten Hippe, in der Axiliar- 
linie. Entleerung von 700 Kubik-Centimeter dicken Eiters. Au.sspülung der 
Thoraxhöhle mit Sublimat 1 : 4000. Drainage, Holzwolleverband. Verlauf 
fieberloB. Ende Dezember 1883 erfolgt vollkommene Heilung. 

14. Pyothorax dexler posi pleuropneumoniam in 
Potatore. — Tod in Folge Pneumonie. 

P. Josef, 42 Jahre all, Kutscher, seit längerer Zeit an chronischem 
Alkoholismus leidend, wurde am 19, Februar 1884 aufgenommen. Vor 3 
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Tagen erkrankte Patient unter heftigen Seitenstechen und starker Kurzathm^- 
keit, verbunden mit Fieber an rechtsseitiger Pleuritis. Am 29. April ergab eine 
Probepunktion des rechten Thorax eine seröse, ein wenig ikteriach gefärbte, 
nach Schwefelwasserstoff riechende Flüssigkeit. Am 4. Mai wurde nochmals 
punktirt, da das Fieber sehr hoch war, man bekam eine stinkende Jauche. 
Resektion der neunten Rippe in der Axillarlinie. Entleerung circa 
1>/, Liter sehr G beiriechender Jauche. Irrigation des Thorax mit Subl. 

1 zu 2000. Trotz öfterer Irrigation blieb das Sekret stets sehr übelriechend, 
ebenso blieb die Temperatur konstant hoch. Am 3. Tage nach der Operation 
starb der Kranke. 

Die Obduktion ergab: Pneumonie des rechten Ober- und Unterlappens 
und chronischen Magenkatarrh. 

15. Pyopneumothorax dexter ex pleuritide. Resectio 
coatae. — Tod nach 24 Tagen an Lungentuberkulose. 

F. Josefa, 26 Jahre alt, Bindersgattin, aufgenommen am 24. Februar 1884. 
Die Kranke stammt von tuberkulösen Ehern, Seit 8 Tagen angeblich über 
Stechen in der rechten Thoraxhälfte klagend, Fieber. Rechtsseitige Pleuritis. 
Am 3. April trat "unter heftigem Fieber ein rechtsseitiger Pneumothorax ein. Die 
Kranke wirft seit der Zeit grosse Mengen übelriechenden Sputums aus. Der 
Husten sehr quälend, Probepunktion ergibt übelriechenden Eiter. Am 17. April 
Resektion der neunten rechten Rippe in der Axillarlinie. Entleert wurde circa 
500 Gramm übelriechenden Eiters. Ausspülung der Thoraxhöble mit Subl. 
1 : 4000. Sublimatverband. Fieberhafter Verlauf, Husten hört fast ganz auf 
und in Folge dessen war grosse Erleichterung durch die Operation herbei- 
geführt. Am 10. Mai stirbt die Kranke. Sektion ergab: Chronische Tubei^ 
kulose beider Lungen mit Kavernen im rechten Unterlappen, von wo aus 
auch die Perforation in den Pleuraraum stattfand und Veranlassung zur 
Bildung eines Pneumothorax gab. 

16. Pyothorax siuister. Resectio costae. — Tod nach 

2 Monaten an hochgradiger Tuberkulose beider Lungen. 

S. Franz, 30 Jahre alt, Silberarbeiter. Aufgenommen am 19. Februar 1884. 
Im November 1882 überstand der Kranke eine linksseitige Pleuritis. Im 
Oktober 1883 soll der Kranke auf der Klinik Nothnagel punktirt 
worden sein, wobei sich zwei Liter Eiter entleerte. Hereditär keine Relastung 
nachweisbar. Bei der letzten Aufnahme wurde ein hochgradiges linksseitiges 
eitriges Exsudat mit Verdrängung des Herzens konslatirt. In der Gegend 
der linken achten und neunten Rippe bereits Durebbruch des Pyothorax 
unter die Haut. Dyspnoe. Am 20. Februar Resektion der siebenten Rippe 
Axillarlinie. Entleerung von 4 Liter Eiter, Ausspülung mit 1 : 2000 Suhl. 
Bis 1. März war der Verlauf fieberfrei, von hier an fieberhaft, mit ziemlich 
starker Sekretion aus der Thoraxhöhle. Tod am 19. April 1884. 

Sektion: Inder linken Pleurahöhle geringe Mengen dicklichen, käsigen 
Eiters. Die Pleura zu einer 2 bis 3 mm dicken Schwarte umwandelt und 
mit tuberkulösen Knötchen besetzt. Die linke Lunge ganz an die Wirbel- 
säule angedrückt, luftleer, im Oberlappen Kavernenbildung. Die rechte Lunge 
voluminös, gedunsen, desgleichen von tuberkulösen Knötchen durchsetzt 
Milztumor, Leber- und Nieren Schwellung. Trübung der Hirnhäute und Oedem 
des Gehirns. 

17. Empyema thoracis dext post pleurit. — Resectio 
costae. Heilung. 

L. Josefa, 6 Jahre alt, aufgenommen am 18. März 1884. Im 
früheren Alter überstanden Dipbteritis und Morbillen, später an Ohren- 
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tluss leidend. Im Jäoner 1S84 an rechtsseitiger Pleuritis erkrankt. Bei 
der Aufnahme war daa Kind schlecht gen&hrt und echwächlich entwickelt, 
rbachitiseh. Wirbelaäule zeigt leiehfe Kypholordose. Im rechlaaeitigen Thorax- 
raume wird hochgradiges pleurit, Exsudat konststirt. Fieber 38'2. Explorativ- 
panktion ergibt Eiter. Am '20. April, Reaehtion der siebenten Rippe in der 
Axülarlinie. Entleerung von 1400 Kubik-Centimeter Eiter. Keine unmittelbare 
Ausspritzung des Thorax, nachträglich musate jedoch, wegen reichlicher 
SdüretioD und fieberhaften Verlaufes, oft der Verband gewechselt und mit 
^/j- bis 2perzentigem Karbol ausgespritzt werden. Bis zum 18. April war 
der Verlauf fieberhaft, von hier an afebril. Am 23. Juni wurde die Drainage 
weggelassen. Am 7. Juli war die Thoraxwunde geheilt. An der rechten 
Thoraxseite hört man, mit Ausnahme der untersten Lungenpartien, überall 
Tesikuläres Atbmen. 

Am 19. Juli wird das Kind geheilt, mit bedeutender Gewichtszunahme, 
blühend aussehend, entlassen. Keine Skoliosenbildung, Heilungsdauer 4Monate. 

18. Pyothorax sinister post pleur op neumoniam in 
Individ. tubereuloso. — Reseetio coatae, Tod, 

S, Josef, 4 Jahre alt, aufgenommen am 9, Juli 1884. Patient erkrankte 
2 Tage früher unter hoben Fieber mit Schüttelfrösten an einer linkaieitigen 
Pleuropneumonie. Kein Eiweiss im Urin. Kein Exanthem. Der Verlauf war 
ein fortwährend fieberhafter, das Exsudat massig. Das Herz wurde später nach 
rechts verdrängt. Am 30. Juli Expbrativpunktion, ergibt Eiter. Am 1. August 
Heaeklion der siebenten Rippe, links in der Axillargegend, Entleerung von 
500 Kubik-Centimeter brökligen käsigen Eiters mit viel Gerinnsel und etwas 
Blut gemengt. Jodoform verband. Wegen viel und übelriechender Sekretion 
und Fieber, wurde öfters der Verband gewechselt und die Höhle mit 
Iperzentigem Karbol ausgesprilzt. Kein Eiweiss im Urin. Verlauf fortwährend 
fieberhaft. Am 24. August stirbt das Kind. Krankbeitsdauer 7 Wochen. 

Sektiona befund ergibt allgemeine Lungentuberkulose. 

19. Abgeschlossener peritonealer Abazeaa im rechten 
Hypochondrium mit konsekutivem Durchbruch durch das 
Zwerchfell in die rechte Lunge und nachfolgender rechts- 
seitiger Pneumonie, einen Pyopneumothorax vortäuschend. 
— EröffnungderAbszesshöhledurchResehtiondersiebenten 
rechten Rippe. Tod durch jauchige Pneumonie und all- 
gemeine Sepsis am 9, Tage nach der Operation. 

0, Amalie, 31 Jahre alt, Magd, aufgenommen am 20, September 1884 
Die Kranke sieht kacbektisch aus und gibt an, schon im Winter 1883 öfter 
Schmerz in der rechten Hypocbondralgegend gehabt zu haben. Im August 
des Jahres 1884 neue Exaceibation der Schmerzen in dieser Gegend, ver^ 
bunden mit Fieber und Erbrechen. Es entstand nun unter derart zu- 
nehmenden Erscheinungen in der Gegend der rechten siebenten bis achten 
Rippe eine pralle Geschwulst. 8 Tage vor der Aufnahme der Kranken in'a 
Rudolfaapital traten heftige Huatenanfälle auf, wobei sich ein aehr fOtider, 
kopiaser Auswurf zeigte ; mit dieser Erscheinung merkte die Kranke auch 
eine leichte Auftreibung der unteren Partie der rechten Thoraxseite. 

Status präaens: Patientin blass, abgemagert, Thorax schmal, lang, 
recbteraeits etwas weniger beweglich als links. Die innere Partie des rechten 
Rippenbogens mehr vorgewölbt, empfindlich, die Interkostalräume rechts 
rerstrichen, beim Athmen sich nicht einziehend. Respiration beacbleunigt, 
coato abdominal. Links normaler Lungen- und Herzbefund. 
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Die Perkussion ergab: rechts vorne bis zur zweiten Rippe ist der 
Schall höher und leerer als links, von da ab bis 2 Querfinger unter den Rippen- 
bogen, komplet leer. Auskultation vorne, rei^hls oben, vesikulär, von dort ab 
bronchial mit konsonnirendem Rasseln, In den untersten Pai'tbien schvrache 
Resonanz, Bronchofonie. Perkussion rechts hinten : bis zur spina scapul&e 
hell und voll, von der spina scapulae mehr gedämpft tympanilisch, weiter unten 
vollkommen leer; die Auskultation ergibt rechts hinten, in den oberen Parthien 
der Lunge theils vesekuläres, theils unbeatimmtes, in den unteren Lungen- 
parthien bronchiales Athmen. Die Haut über der Geschwuls etwas fidematös. 
Sputum dännllüssig, graugrünlich, jauchig, übelriechend. Halitus übelriechend. 
Puls 120. Temp. 376 bis 39-4, Im Harne kein Eiweiss. Eine Explorativ- 
punktion vorne im sechsten Interkostal räum ergab jauchiges, eitriges Sekret. 
Am 26, September 1884 Eröffnung der Abazeaahöhle durch Ressektion 
der siebenten rechten Rippe. Es wurden 100 Gramm übelriechender Jauche 
entleert. Die Untersuchung mit dem Finger ergibt eine ziemlich grosse 
JauchehQhle, mit einer dicken Pseudomembran ausgekleidet. Trotz oftmaliger 
Ausspülung mit Sublimat trat keine Reinigung der Höhle und keine Bes- 
serung in der QuaUtät dee Sekretes ein. Die Wunde wurde brandig. Der 
Auswurf aus der Lunge bestand übelriechend fort. Hohes Fieber anhaltend. 
Am 9. Tage letaler Ausgang, 

Die Sektion ergab: einen abgeschlossenen peritonealen Abszess 
im rechten Hypochondrium mit Durchbruch durch das Zwerchfell in die 
rechte Lunge und rechtsseitige Pneumonie, Die Abszesshöhle war vollkommen 
vom rechten Leberlappen sowie von der übrigen Bauchhöhle durch Pseudo- 
membranen abgeschlossen und stand durch eine linsengrosse von in Zerfall 
begriffenen Rändern begrenzte OelTnung, mit dem rechten unleren Lungen- 
lappen in Verbindung; und zwar gelangle man zuerst in einen 2 bis 
3 Millimeter im Durchmesser haltenden Kanal, welcher in einen grösseren 
Bronchus führte, und dadurch die Kommunikation zwischen Lunge und 
Abazesshöhle herstellte. 

20. Pyopneumothorax si nister post punctionem pleurit. 
sinistrae, — R esectio costae. Letaler Ausgang. 

N. R,, Privatier, 20 Jahre alt, soll vor i'/a Monaten eine linkaaeitige 
Pleuritis überstanden haben und desshalb punktirt worden sein. Bei der 
Punktion soll angeblich nur wenig Exsudat ausgeflossen und ein Pneumo- 
thorax entstanden sein. Der Kranke konnte sich seither nicht mehr erholen. 
Bei der Ankunft in Wien fieberte der abgemagerte Kranke und bot die 
Symptome eines hochgradig entwickelten linksseitigen Pleuropneumothorax, Das 
Herz war stark nach rechts verdrängt, Dyspnoe. Am 22. Oktober 1884 wurde 
eine Punktion gemacht und 2'/g Liter einer gelbgrüolichen, seröa auasehenden 
durch Gasblasen schaumigen Flüssigkeit, entleert. Darauf nur kurze Besserung. 
Am 24. Oktober trat abermals hohes Fieber und starke Dyspnoe ein. Die 
Untersuchung ergab deuthchen Pneumothorax, Fieber 392. Respiration 40. 
Noch wurde die Thoracoinciaion nicht zugelassen und Kälte auf den Thorax 
applizirt. Am 6. November tritt so starke Dyspnoe ein, dass noch spät 
Abenda eine Punktion gemacht und 1'/, Liter sehr stinkenden Eiters entleert 
wird. Am 7. November war von der Punktionssteile eine jauchige Infiltration 
der Weichlheile zu konstaliren, mit starker Schwellung und Röthung der Haut. 
Resektion der siebenten Rippe in der Axillariinie, Entleerung von 5 Liter sehr 
Blinkender Jauche und dicken Pseudomembranen. Unmittelbare Ausspülung 
des Thorax mit Vaperzentigem Kochsalz, hierauf Salycil 1 : 1000. Anfangs 
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trat Beaserutig ein, spBter begann wieder Fieber und Beachwerden im Atbmen. 
Die Setretion war stets ziemlich reichlich. Thorax sinkt stark ein, ebenso 
wird das Herz alark gegen die linke Thoraxwand angezogen. In letzter Zeit 
traten Erscheinungen von beginnender Myokardilis ein. Anfangs Dezember 
trat unter Erscheinungen einer allgemeinen Erschöpfung mit deposcirendem 
Fieber, das letale Ende ein. Sektion wurde nicht gemacht. 

21. Pyothorax sinister ex pleurif. posl morbill. — Thoraco- 
incision. Tod in Folge Abszessbildung in der rechten Lunge 
und Auftreten eines rechtsseitigen Pyothorax. 

T. Josef, 5'/a Jahre alt, aufgenommen am 11. Oktober 1884. Das 
Kind soll angeblich nach überstandenen Morbillen vor 6 Wochen, unter 
Fieber und Stechen in der linken Thoraxhälfle erkrankt sein. Bei der Auf- 
nahme fand man in der rechten Lunge normale Verhältnisse, linkerseits 
bestand ein hochgradiges eitriges Exsudat, welches in der Gegend zwischen 
der linken fünften bis sechsten Rippe (Axillarlinie) eine prominirende Dm'ch- 
brucbsgeBcbnulat bildete. Die übrigen Organe boten nichts Abnormes. Am 
14. Oktober Inmion des Abszesses, Entleerung von 850 Kabik-Centimeter 
eines dicken, rahmartigen Eiters. Drainage. List er verband. Anfangs Aus- 
spielungen der Thoraxhöble mit Iperzentigem Karbol, dann mit Salycilsäure. 
Sekretion profus, dünnflüssig, zuweilen etwas blutig. Täglicher Verbandwechsel. 
Verlauf meist fieberhaft. Am 25. Oktober tritt auch im rechten unteren 
Lungenlappen Dämpfung mit Bassein auf. Hohes Fieber. Starker Husten. 
Sekretion aus dem linken Pyothorax reichlich, dünnflüssig. Am 6. November 
Exitus letalis. 

Die Sektion ergab: Linkerseits, Pyopneumothorax in Ausheilung 
begriffen. Rechts im Unterlappen Abszessbildung von Citronengrösse und damit 
kommunizirend ein abgegrenzter Pyothorax, circa 150 Kubik-Centimeter Eiter 
enthaltend. Tumor Lienis. 

22. Empyema thorax dextri ex periost. (tuberculosa?) 
costae poat pleu ropneumoniam. — Incisioo. Heilung. 

F. Martin, 25 Jahre all, Fabriksarbeiter, aufgenommen am 1. Oktober 
1884, sub J.-N. 6233. Der Kranke mitlelgrosa, schlecht genährt, von 
gelblicher Hautfarbe. In diesem Jahre soll Patient eine rechtsseitige Pleuro- 
pneumonie überstanden haben. Seit 4 Wochen bemerkt derselbe in der 
rechten Axillargegend in der Höhe der Mamilla eine schmerzhafte Geschwulst 
eich entwickeln. Zwei Tage vor dem Eintritte ins Krankenhaus, Haemoptoe. 
Bei der Aufnahme wurde in dtr rechten Thoraxgpgerd rückwärts von der 
unleren Skapulaspilze, nach abwärts gedämpfter Schall konstatirt; vorne war 
der Schall hell und voll bis zur vierten Rippe, von da gedämpit bis nach 
abwärts, Links normaie Verhältnisse. An den gedämpften Stellen rechts war 
das Aihmen Ibeüa gar nicht, theils unbestimmt mit Rasselgeräuschen gemischt 
hörbar. In der rechten Axillarlinie 3 Centimeter unterhalb der rechten Mamilla 
bemerkt man einen fluktuirtnden Abazess, der von einer Rippe ausgeht. Die 
unter dim Ahazesse befindliche siebente rechte Rippe erscheint verdickt, 
6. Oklobi-r lt84 Incision des Abszesses, Entleerung einer massigen Menge Eilers, 
Die daninü r liegende Rippe ist rauh. Am 12. Oklobei erfolgt der Durch- 
bruch diH Empyems spontan, es entleeren sich 800 Gramm eines dii-ken, 
ehokoladelarbigen Eilers. Drainage. Jodoform- Sublimat verband. Keine Aus- 
spülung der Thorax-Höhle. Anfangs war der Verlauf fieberhaft, hierauf fleber- 
loa. Später wurde auch mit Sublimat 1 ; 2000 die Höhle ausgespritzt. Am 
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25. JäDiier 1885, also erst nach oirca lÖ Wochen konnte die Dratoage 
entfernt werden. Am 16. Februar 1885 wurde der Kranke entlasien. Die 
Wunde war fest verheilt, etwas eingezogen und an die Rippe ftxirt. 

Die Perkussion des Thorax ergab: Rechts rückwärts an der 
Spitze etwas kürzer, von der Mitte der Skapula bis nach abwärts vollkommen 
gedSmprt, vorne an der gleichen Stelle war der Schall gedämpft tyrapanitisch. 
Links normale Verhältnisse. Auskultation rechts theils bronchial mit leichtem 
Rasseln gemengt, tbeils unbestimmt. Links vesikuläres Athmen, 

Das allgemeine Aussehen bedeutend gebessert. Im Urin kein Eiweiss, 
Kein Fieber. An den vollkommen gedämpften Stellen der rechten Tboraxseite 
wurde seinerzeit bei geheilter Thoraxwunde versuchsweise eine Bxplorativ- 
Punktion gemacht, jedoch nur etwas Blut entleert. Es war somit nur eine 
Scbwarlenbildung vorhanden und kein Eiler. 

23. Pyopneumothorax dexter post pleuropneumoniam 
in fndivid tubarculoso. — Reaeetio coatae. Tod naeh 
136 Tagen. 

W. Leopold, 29 Jahre alt, Hausknecht, aufgenommen am 11. Novem- 
ber 1884. Einen Tag vor der Aufnahme ins Spital erkrankte Palienl unter 
heftigem Sehütfelfrosl an rechtsseitiger Pleuropneumonie. Nach Lösung der 
Pneumonie blieb ein die ganze rechte Tboraxseite einnehmendes Exsudat 
zurück. Im weiteren Verlaufe trat Durchbruch des Empyems in die rechte 
Lunge ein, mit deutlichen Erscheinungen eines Pyopneumothorax. Expektoration 
von ^00 — fiOO Kubik-Centimeter Eiter täglich, worauf der Pyolhorax sich 
zum Theile verringerte. 

Am 16. Dezember wurde in Narkose des Kranken an der rechten 
Biebenlen Rippe resecirt. Die Pleura costalis war schwartig verdickt. Ent- 
leerung von ] i/g Liter ühelriecb enden Eiters. Sofortige Ausspülung der 
Thoraxhöhle, zuerst mit lauem Wasser, dann mit Sublimat 1 :400ü. Drainage. 
Sublimat verband. Die Ausspülungen wurden jeden zweiten bis dritten Tag 
tbeils mit Sublimat, später mit Salycil gemacht. Die Eiterung verblieb trotz- 
dem siela profus und übelriechend. Die subjektiven Beschwerden schwanden 
zwar, weil der Kranke von dem quälenden Husten und Auswurfe fast ganz 
befreit war, doch die Kräfte nahmen stet? unter depascirendem Fieber ab, 
so daas am 24. März 1885 das letale Ende eintrat. 

Die Sektion ergab: Chronische Tuberkulose beider Lungen. Tuber- 
kulose der Nieren. Verwachsung des Herzbeutels mit dem Herzen. An 
der unteren Fläche des Oberlappens der rechien Lunge war die Perforations- 
stelle von der Pleurahöhle in die Lunge. Diese Stelle war von fetzig brandigem 
Lungen gewfbe umgeben. 

24 Pyothorax sinister post pleuro pne umoni am lateris 
alriusque. Resectio costae. — Heilung. 

K. Malhilde, 3 Jabre 1 Monat alt, aufgenommen am 5. Februar 1885. 
Das Kind war angeblich stets gesund, erst vor sechs Tagen unter Schültel- 
frosl und Husten erkrankt. Die Untersuchung ergab rechts Pleuropneumonie 
mit Fieber. Im Verlaufe der Krankheit trat auch linkerseits Pleuropneumonie 
auf, die jedoch zu Pyothorax führte. Am 17. März 1885 ergab die Exploraliv- 
punktion linkerseits Eiter. Resektion an der sechsten Rippe. Entleerung von 
250 G<amm eines dicken, mit sehr viel Eibrinflocken vermischten Eiters. 
Ausspülung des Thorax mit Salycil S'/'dd. Drainage. Listerverband. Verlauf 
fieberhaft. Interkurrent traten öfter Diarrhoen auf und entwickelten sich zwei 
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Hantabszesse. Am 19. Joli 1885, also nach 4 Monaten, trat komplete 
Hflilung ein. 

25. Pyothoraxdexterpoatpleuropneumoniam. Punctio, 
subsequente Incisione thoracis. — Heilung. 

G. A., 53 Jahre all, Postamlsdiener, aufgenomnien am 9. Februar 1885. 
Patient erkrankte vor 7 Tagen an rechtsseitiger Pleuropneumonie Im weiteren 
Verlaufe kam es zur Bildung eines rechtsseitigen Pyothorax. Am 13. April 
Punctio thoracis mittelst Diculafoy. Entfernung von 315 Kuhik-Cenlimeter 
Eiters. Der Eiler sammelt sidi bald wieder an. Am 21. April Thorax-Inciaion 
im dritten Interkostal räum. Entleerung von 300 Kubik-Centimeter Eiter. 
Drainage. Sofortige Ausspülung mit Sublimat '/,(, Perzent. Sublimatverband. 
Wegen Einirilt von häufigen Diarrhoen wird die Sublimat aus spül nng sistirt, 
worauf die bereits etwas blutigen Stühle aufborten. Der weitere Wundverlauf 
afebril. Am 23. Mai war die Wunde geheilt. Patient hat gar keine Be> 
achwerden und sieht gut aus. 

26. PyothorBx ainister in individ. tuberculoao. Incisio 
thorac. — Tod in Folge allgemeiner Tuberkulose. 

N. Sophie, 8 Jahre alt, aufgenommen am 23. April 1885. Das Kind 
soll angeblich erst seit einigen Monaten krank sein. Die Erkrankung begann 
mit Husten und Seitenstechen nebst allgemeiner Abmagerung. Aufangs 1885 
Masern überstanden Bei der Aufnahme zeigte das Kind die Symptome eines 
linksseitigen Pyothorax nebst ausgesprochenen Rasseigeräuschen in der linken 
Lungenspitze. Fieber. In der rechten Lunge Erscheinungen von Katarrh. Am 
20. Mai wird ein sich entwickelter periostaler kalter Abazess am Sternum 
eröffnet. Am 30. Mai wurde wegen Pyothorax linkerseits im sechsten Inter- 
koslalraum incidirt. Entleerung von 700 Gramm gelben, iibrinßsen Eiters. 
Drainage, Lister verband. Der ganze weitere Verlauf war zumeist fieberhaft. 
Die Sekretion wurde bald dünnflüssig, bald war es mehr ein dicker käsiger Eiter. 
Das Kind bekam hSufig Diarrhoen. Rechterseits traten in der Lunge Er- 
scheinungen von Kavernenbildung auf. Allgemein progrediente Konsumption 
der Kräfte. Am 13. November erfolgt« das letale Ende. 

Die Sektion ergab; Vorgeschrittene Tuberkulose beider Lungen, 
Tuberkulose der Nieren und des Darmes. 

27. Pyothorax dexter post pleuropneumon iam lateria 
utriusque. Resectio costae. — Heilung. 

F. R., 5 Jahre alt, war stets gesund und wurde am 24. No- 
vember von einer beiderseitigen Lungen- und Rippen feil- Entzündung be- 
fallen. Links nahm das Exsudat allmälig ah, rechts bildete sich ein Pyo- 
thorax. Das Fieber gering. Am 31. Dezember IbSÖ Resektion der siebenten 
Rippe, Axillarlinie. Drainage, Jodoform verband, keine unmittelbare Ausspülung 
des Thorax. 

Verlauf war fast fieberlos. Entfernung der Drainröhre 19. Februar 1886. 
Im 26. Februar war die Wunde geheut. Zunahme an Gewicht um 2 Kilo 
90 Deka. Heilung ohne Skoliosen bildung. 

28.PyDthDrax sinister in individ. tuberculoso. R esect i o 
costae. — Tod. 

L. Marie, 8 Jahre all, aufgenommen am 14. Jänner 1886. Vor 
awei Jahren überstand das Kind Lungenentzündung, hierauf Masern. Vor 
1 Jahr trat Hämoptoe auf. Im September 1885 trat unter Fieber linksseitige 
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Pleuritis auf, die zu Pyothorax führte. Bei der Aufoahme zeigte das stark 
abgemagerte Kind Fieber uod die Symptome eines linksseitigen Pyothorax. 
Am 16. Jänner Resektion einer Rippe. Entleerung von 2 Liter käsigen 
Eiters. Jodolormverband, Drainage. Verlauf fieberhaft, interkurrent tritt auch 
rechterseits unter Stechen und Fieber Pleuritis ein. Die Sekretion aus der 
Thoraxhöhle ist stets dünnflüssig — der Eiter brSckelig — zuletzt übel- 
riechend, trotz aUer Antiseptica. Am 22. Jäaner 18S8, also am 6. Tage 
nach der Operation tral das letale Ende ein. 

29. Pyopneumothorax ex pneumon 
pulmon. sinister in potatore. in 
an Pneumonie, 

B. Johann, 30 Jahre alt, Maurer, aufgenommen am 24. K&rz 1886. 
Vier Wochon vor der Aufnahme in'a Krankenhaus erkrankte der mit 
chronischem Alkoholismua behaftete Patient unter Schüttelfrost und Fieber 
an einer linksseitigen Lungenentzündung, welche im weiteren Verlauf zur 
Gangrän im rechten Oberlappen, zum Durchbruch in die rechte Pleurahöhle und 
konsekutiven Pneumopyolhorax führte. Das Exsudat füllte beinahe die ganze 
linke Thoraxseite aus. Die Expektoration war stets übelriechend, sehr copiös. 

Am 19. Mal Thoraxinciaion im sechsten Interkostalraum, in der 
Axillarlinie. Entleerung von 4 Liter jauchigen Eiters. Sofortige Ausspülung 
der Thoraxhöhle mit Sublimat 1:5000. Drainage, Sublimatverband. Wegen 
des stark übelriechenden Sekretes wurde versucht auch abwechselnd mit 
Glycerin und Jodoformgiycerin, später auch mit verdünnter Chlorkalklösung den 
Thorax zu irrigiren. Der Verlauf war von massigem Fieber begleitet. Am 
1 Juni trat der Tod an Erschöpfung ein. 

Die Obduktion ergab: Lnkerseits Pyothorax nach Durchbruch 
eines gangränösen Herdes der linken Lunge in den Pieurarajm. Hecht» 
lobuläre Pneumonie 

30. Pyothorax sinist er in Durchbruch begriff en. Incision 
und Drainage. — Heilung mit Fistelbildung und starker 
S k o 1 i o s s. 

L. Heinrich, 6 Jahre alt, aufgenommen am 8. Juni 1886. Die Mutter 
des Kindes gesund, Vater angeblich brustkrank. Das KJnd überstand im 
3. Lebensjahre Masern, nach denselben war durch längere Zeit Husten 
zurückgeblieben und mangelhafte Ernährung. Im vierten Lebensjahre überstand 
das Kind eine Lungenentzündung. Seit dieser Zeit stets kränkelnd. Husten, 
Mattigkeit, mangelhafte Ernährung. Im Jänner 1886 überstand das Kind 
wieder eine Pleuropneumonie, welche zum eitrigen Exsudat Veranlassung 
gab. Bei der Aufnahme zeigte das Kind die Erscheinungen eines linksseitigen 
Pyothorax, weicher unterhalb der siebenten linken Rippe in der Mamillarhnie, nach 
aussen durchzubrechen im Begriffe war. Das Herz verschoben nach rechts. 
9. Juni 1886 Incision der Durchbruehs teile. Drainage. Jodoform verband. 
Verlauf fieberhaft, sehr langwierig. Am 8. März 1887, also nach 8 Monate, 
wird der Kranke mit einer nur wenig eiternden Tboraxüstei, jedoch mit 
starker Skoliose entlassen. 

31. Empyema tborac. sinistri circumscript um. Gan- 
graena labior. pudend. major, et minor, post lypbum 
abdomin. — Thoracoinoision. Heilung. 

J. Magdalena, 26 Jahre alt, wurde am 26. September 1886 mit Typhus 
abdomin. auf die dritte medizinische Abtheilung aufgenommen. Im Verlauf 
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des Typhus entwickelte sich GatiurKn der grossen und kleinen Scham- 
lefzeD und trat ein linksseitiges Empyem auf. 

Status präsens am 24. Oktober war folgender: Die Kranke schwächlich 
gebaut, leicht iklerisch, stark abgemagert. Athmung beschleunigt, oberfl&chlich. 
Die Kranke leicht soporös. In der linken Thoraxhälfte fiodet man in der 
unteren rückwärtigen Parlie der Lungen eine circumscript gedämpfte Stelle. 
Explorativpunktion ergibt Eiter. Die grossen und kleinen Scbamlefzen durch 
Gangrän zerstört, an den defekten Stellen eine blass granulirende Wunde. Im Harn 
kein Eiwei^s. Am 24. Okiober 1886 Thoracoincision im neunten Interkostal- 
raum. Es entleeren sich circa 400 Kubik-Cenlimeter eines dicken gelben Eiters. 
Auaspfliung der Höhle mit Sublimat 1 : ÖOOO. Drainage. Heilung rasch ohne 
Zwischenfälle in 5 Wochen. Am 7. Dezember 1886 wurde die Kranke, 
blühend aussehend, entlassen. 

32. Pyothorax dexler post pleuropneumoniam dext 
poat scarlatinam. — Resectio coslae. Heilung. 

Knabe P., Privat, 10 Jahre alt, gross, sehr abgezehrt, blass. Im 
Jftniier 1887 an Scharlach erkrankt, wozu sich dann später eine rechtsseitige 
Lungen- und Lungenfellentzündung hinzugesellte. Mitte Februar zeigten sich 
Symptome von Dyspnoe und grosser Matligkeit mit Fieber. Die Untersuchung 
ergab rechtsseitiges uusgedehntes Exsudat mit Verdrängung des Herzens 
nach links. Rechter Thorax stark ausgedehnt. Explorativpunktion ergibt Eiter 
Resektion der achten Rippe, etwas hmter der Axillarlinie. Blutung ziemlich 
stark. 6 Ligaturen. Die angewachsene Pleura wird angestochen, es kam 
jedoch nur wenig Eiter zum Vorschein, eine Untersuchung der Höhle mit 
dem Finger ergab einen kleinen abgeschlossenen Raum, der die kleine Eiter- 
menge enthielt. Erst beim weiteren Vordringen des Fingers nach aufwärts 
wird eine zweite Wand durchbrochen und nun erst entleeren sich circa l^/g Liter 
theils serösen, iheils Dockigen Eiters. Die Blutung war dabei ziemlich stark, 
wurde jedoch durch Kompression des Thorax und Tamponade der Wunde 
mit Jodoformgaze leicht gestillt. Starker Hustenreiz, Auswurf etwas blutig, der 
sich jedoch bald nach der Operation verlor. Drainage. Jodoform verband. Der 
Verlauf war zuerst fieberlos. Anfangs April trat wieder Fieber ein, ausgehend 
von einem Abszess, der sich in Folge einer Randnekrose einer der resecirten 
Rippen entwickelte. Spaltung des Abzsesses und Entleerung des Eiters. 
Weiterer Verlauf gut. Im Zeiträume von 6 Wochen trat Heilung ein. 

33. Pyothoiax dexler expleuritide dext. — Resectio 
Costa e. Heilung. 

M. S., Knabe. 2 Jahre alt, sehr schwächlich gebaut, seit 6 Wochen 
an rechtsseitiger Pleuritis erkrankt. Am 5. Februar 1887, als ich gerufen 
wurde, war der kleine Patient sehr debil, halte ziemliche Dyspnoe, massiges 
Fieber, in der Nacht dyspnoische Anfälle. Die Untersuchung ergab einen hoch- 
gradigen rechtsseitigen Pyothorax, mit leichter Verschiebung des Herzens nach 
links. Die Tags vorher gemachte Explorativpunktion bewirkte am nächsten 
Tage, als die Rippen reaektion vorgenommen wurde, schon ziemlich starkes, 
entzündliches Oedem in der Haut der Umgebung der Punktionsöflnung- 
Äm 6. Februar Resektion der achten Hippe, Axillarlinie. Entleerung von 
1^/g Liter guten Eilers. Keine Ausspülung des Thorax. Drainage. Jodo- 
formverband. Verlauf Anfangs fieberlos, dann massiges Fieber. Im Verlaufe 
wurde der Thorax zeitweilig mit 2perzentigem Karbol ausgespült. Die 
Heilung erfolgte in 8 Wochen ohne Skoliose. 
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34. EmpY«ina tboracia sinistri ex carie coatar. Spon- 
taner Durchbrucb unter die Haut. — Incision. Drainage. 
TSdtlicher Ausgang. 

H. Anton, 41 Jahre all, aufgenommen am 26. Februar 1887. Der 
Kranke soll angeblich seit 2 Jahren örter aa Darm- und Bauch fei lentzün düngen 
leiden. Seit 3 Monaten Stechen in der hnken Thoraxseite. Seit 3 Wochen 
entwickelte sich in der unteren rückwärtigen Partie des linken Thorax 
Abszessbildung. Patient mittelgross, stark abgemagert, zeigt bei der Aufnahme 
den linken Thorax etwas abgeflacht und mit pleuritischem Exsudat erfüllt. 
Das Exsudat reicht beiläufig bis zur Milte der linken TboraxhSifte, das Herz 
nicht verschoben, Herzl&ne rein. Rechte Lunge etwas mehr ausgedehnt, erweist 
sich für Luft durchgängig. Oedem der unteren Extremitäten. Abdomen leicht 
aufgetrieben, nicht schmerzhaft empfindlich. Am l. März. Eröffnung des Thorax- 
Abszesses. Drainage. Ausspülung mit Sublimat. Sekretion profus, übelriechend. 
Am 5. April Bauch mehr aufgetrieben. Auftreten von Ascites. 16. April erfolgt 
der letale Ausgang. 

Die Sektion zeigte: Die linke Lunge nahezu allenthalben angewachsen. 
Entsprechend den untersten Partien des Unterlappens findet sich zwischen 
der Aussenfläche dieses Lappens und den unteren Rippen ein Raum, der 
eine geringe Menge eines dicken Eiters enthält und von röthlichem Granu- 
lalionsgewebe ausgekleidet ist, in welchem kleine und grössere erweichte 
Heerde eingelagert sind. Unter dem Granulalionsgewebe findet sich die 
schwielig verdichte Pleura pulm. respef^tive costae. Die Eingangs beschriebene 
IncisioDsöffnung führt in eine flache, buchtige, von ähnhch beschaffenen 
Granulationen ausgekleidete Höhle, die an zwei Stellen mit der Pleurahöhle 
kommunizirt, ausserdem ist der obere Rand und die innere Fläche der 
zwölften Rippe, sowie der unlere Rand der elften Rippe cariSs. Im Dünn- 
darm tuberkulöse Geschwüre. Verwachsungen der Baucheingeweide unter- 
einander. Pneumonie des rechten Unterlappens. 

35. Pyopneumolhorax post. pleuropneumoniam sinistram 
— Resectio costae. Tod in Folge Abszessbildung in der 
Lunge mit eitriger pericardi tis. 

W. Leopold, 37 Jahre alt, aufgenommen am 2. März 1SS7, erkrankte 
4 Tage früher unter Fieber an einer linksseitigen Lungenfell- und Lungen- 
entzündung. Am 14. März Punktion des Thorax und Entleerung von 1 Liter 
bräunlich -eitriger Flüssigkeil. Am 15. März wird ein Pyopneumothorax kon- 
slatirt. Fieber. Am 18. März Resektion an der siebenten Rippe in der Axillar- 
linie. Es entweicht zuerst Gas, dann- entleeren sich 1200 Kubik-Centimeter 
eines bräunlichen, dünnflüssigen, nicht stinkenden Eiters. Drainage. Sublimat- 
verhand. Verlauf fieberhaft. Sekretion profus. Am 7. Tage nach der Operation 
tritt der Tod ein. 

Sektion ergibt: Linksseitige Pleuropneumonie mit Bddung eines 
Abszesses in der Lunge und Durchbruch desselben in die linke Pleurahöhle. 
Die linke Pleurahöhle erscheint durch Pseudomembranen in mehrere E'agen 
förmlich getheill. Dieselben kommuniziren mit einander und enthalten flockigen 
Eiter. Ein Thei! der linken Lunge mit dem Herzbeutel und der Brustwand ver- 
wachsen und verdichtet. Der Herzbeutel ist durch eine trübe, bräunliche, 
mit weichen Flocken gemengte Flüssigkeit ausgefüllt. 

36. Empyema siniatrum post. pl europneumo & iam lateris 
utriusque in potatore. Adipoailas cordis. — Reaeklion 
dersechstenRippeinderAxillarlinie. Tod. 
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Seh. Josef, 26 Jahre alt, aufgenommen am 7. März 1887. Vor 5 Tagen 
unter Bruslalechen und Schüttelfrost erkrankt. Es entwickelte sich eine beider- 
seitige Pleuropneumonie mit starkem Ikterus. Delirien. Puls klein. Verlauf 
fieberhaft. 31. März Explorativpunktion des linken Thorax ergiht Eiter. 
2. April Resektion der sechsten linken Rippe in der Axillarlinie, 1200 Kubik- 
Cenlimeler Eiler entleert. Drainage. Pleurahöhle wird nicht ausgespritzt. Bei 
der Untersuchung der Pleurahöhle mit dem Finger findet man starke 
Schwielenbildung und Pseudomenihranen. Bei jedem Hustenstoss kommen der- 
artige abgeslorhene Gewebsfelzen zur Resektionswunde heraus. Sublimatver- 
band. Die Eiterung war im Verlaufe sehr profus und wurde späler übel- 
riechend, trotz Jodoformglycerin-Einspri! Zungen und Irolz häufigen Verband- 
wechsels. Am 18. April starb der Kranke. 

Die Sektion ergab: Abgesacktes Empyem beiderseits. Pneumonie 
des rechten oberen Lungenlappens. Fettherz. 

37. Pyotborax dexler ex pleuritide dexi. in gravida. 
— Resectio cosiae. Abortus. Heilung des Pyothorax. 

M. Ludimar, 22 Jahre alt, im 4. Monat schwanger, aufgenommen am 
10. April 1887, erkrankte angeblich vor 8 Tagen unter fieberhaften Er- 
saheinungen, an einer rechten Rippenfellentzündung, welche im Verlauf von 
weiteren 11 Tagen in einem rechten Pyothorax überging. Die Athemnoth 
war sehr stark, eo dass trotz Schwangerschaft am 21. April die Operation 
des Pyothorax durch Rippenresektion vorgenommen werden musste. Am 21. 
April 1887 Resektion der siebenten Rippe in der Axillarlinie. Entleerung 
von 2 Liter eines dicken, grünen, nicht übelriechenden Eiters. Irrigation der 
Pleurahöhle mit Sublimat 1 ; 5000. Drainage. Sublimat verband. Verlauf fast 
heherlos. Oeftere Ausspülungen mit Sublimat. Am 10. Juni Entfernung des 
Drainis. Am 14. Juni war die Wunde geheilt. Der Perkussionsschall an 
beiden Lungen ergab bei der Entlassung der Kranken einen hellen und 
vollen Schall. Das Athmungsge rausch war allenthalben normal, vesikulär. 

Interkurrent trat am 21. Mai 1887 Abortus eines circa fünf Lunar- 
monale allen, todlen Fölus ein. Die Nachgeburtsperiode verlief fieberfrei und 
wirkte absolut nicht störend auf die Heilung des Pypthorax. 

38. Pyothorax sinister in Individuo tnberculoso. — 
Resectio costae. Tod. 

C. Adolf, 3^/g Jahre alt, aufgenommen am 21. April 1687. Der 
Vater des Kindes starb an einer Lungenkrankheit. Das Kind erkrankte im 
Dezember 1886 an Pleuropneumonie und soll seit der Zeit kränkeln. Bei 
der Aufnahme fieberte das Kind und bot die Erscheinungen eines links- 
seitigen Pyothorax. Temperatur 390, Puls 120, Respiration 36 in der 
Minute. Am 22. April Resectio costae. Entleerung von eitrigem Exsudat. 
Drainage. Jodoform verband. Ausspritzung des Pyothorax mit Sublimat 
1 : 5000. Verlauf Anfangs fieberfrei, dann bald fieberhaft. Auch linkerseits 
tritt ein Inflllration der Lunge an der Spitze ein, Husten. Sekretion 
aus dem Pyothorax massig, dünnflüssig. Verlauf fieberhaft. Die Wund- 
granulation schlaff, blass. Appetit gering. Anfangs Juni traten Diarrhoen und 
Erscheinungen von Peritonitis auf. Am 7. Juni erfolgt der letale Ausgang. 

Die Sektion ergab: Pyopneumothorax sinister. Tuberculosis puimon. 
Pleurit. dext. suppurat. Peritonitis. Perihepatitis. 

39. Pyothorax sinister ex pleuropneumoni a , catharrbus 
pul^on. dexter in Individuo rhachitico. — Resectio costae. 
Tod durch Peritonitis. 
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0. Max, 3 Jahre alt, aufgenommen am 31 Mai 1887. Daa Kind, 
welches angeblich von nicht tuberkulösen Eltern abatanamt, soll bis vor 4 
Wochen atela gesund gewespn sein. Vor 4 Wochen erkrankte es unter 
Fieber an einer linksseitigen Lungen- und Lungenfellentzündung. 

Status präsens: Kind abgemagert, blas, leicht rhachilisch, zeigt 
linkerseits einen hochgradigen Pyothorax mit Verdrängung des Herzens nach 
rechts und des Zwerchfells nach abwärts, und rechlerseits einen Lungen- 
kalarrh. Der Bauch massig aufgetrieben, nicht schmerzhaft, in demselben 
kein Exsudat nachweisbar. Temperatur 39 '4, Puls 160, Respiration 48. 
Am 1. Juni Resektion der Rippe. Entleerung von 340 Kubik-Centimeter 
käsigen Eiters. Drainage. Jodoformverband. Wegen profuser Sekretion wird 
später zeitweilig mit Sublimat 1 : 5000 ausgeapullt. Die Sekretion ändert 
sich nicht, bleibt dünnflüssig, ziemlich profus. Diarrhoen. Am 16. Jimi 
Temperatur 40 7. Sfarke Bauch auftreibung. Erscheinungen von Peritonitis. 
Erbrechen. Am 18. Juni erfolgt daa letale Ende. 

Sektion: Pyopneumolhorax sin, Atelecl. lobul inferior pulmon. sin. 
Pericardilis fibrinosa. Myocardilis. Pneumonia caseosa, Peritonitis suppurat. 
Inflltiat. suppur. diafragmat. later. sin. Hepar adiposum. 

40. Pyothorax sinisler — Resectio costae. Tod in 
Folge Lungenentzündung, Peritonitis und Nephritis. 

M. W., 10 Monate all, aufgenommen am 19. Mai 1887. Vor 2 
Monaten erkrankte das Kind an einer linksseitigen Pleuropneumonie und 
krfinkelte seit dieser Zeit unter Fieber fortwährend. Am 18. Mai wurde ein 
linksseiliges pleuritisches Exsudat entdeckt, eine Probepunktion ergab Eiler. 
Bei der Aufnahme war das Kind schlecht entwickelt, blas, die linke Thorax- 
seife erschien stärker vorgewölbt, das Herz nach rechts verdräng!. Leichte 
Cyanose im Gesichte. Respiration 48. Temperatur 38'0. 19, Mai Resektion 
der linken siebenien Rippe, Axillarlinie. Entleerung von 300 Gramm Eiter. 
Drainage. Auaspülutg mit Sublimat 1 : 5000. Jodoform verband. Ria zum 
26. Mai war ein günstiger Verlauf. Am 27. Mai wurde das Athmen frequenter, 
es stellte sich Erbrechen und eine leichte, schmerzhafte Auftreibung des 
Bauches ein. Sekretion aus dem Thorax gering. Wunde grau belegt, trocken. 
Puls 120. Respiration 40. Temperatur 395. 28. Mai Kollaps, Cyanose des 
Gesichtes, starke Auftreibung des Bauches, Schmerz bei Berührung desselben. 
Abends erfolgt der letale Ausgang. 

Sekttionsbefund: Pneumonia caseosa pulm. sinist. Pyopneumo- 
thorax ainiater, Absceaaus in Diafragmate lat. ainistri cum perforatione in 
cavum peritonei. Peritonitis puruknta. Hepar adiposum. Tumor lienis. 
Nephritis. 

41. Pyothorax sinisler ex pleuritide sinisira. — 
Resectio costae. Intercurrent trat Rheumatismus artic. 
acut. auf. Heilung. 

D. Alexander, 8 Jahre alt, aufgenommen am 10. Mai 1887. Vor 3 
Jahren überstand Palient Morbillen, sonst stets gesund. Vor 2 Monaten an 
linksseitiger Pleuiilis erkrankt. Seit einigen Tagen erneutes Stechen und 
Schmerz in der linken Rrusthälfte. 

Status präsens: Patient ist gut entwickelt und entsprechend ge- 
nährt. Die linke Thoraxseite etwas eingezogen, Wirbelsäule nach recl)ta 
leicht skoliotisch. Die Onf ersuchung ergibt eitriges Exsudat im linken 
Thoraxraum. Herz nicht verschoben. Herztöne rein. In der rechten Lunge 
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normale Verbältnisse. In den übrigen Organen nichts Abnormes. Temp. 37'8. 
Respiration 36. Puls 112, kräftig. 12. Mai Rippenresektion mit Entleerung 
von 250 Gramm dickflüssigen Eiters. Keine Fibringerungen, keine käsigen Massen 
im Eiler vorhanden. Keine Thoraxausspülung. Drainage. Sublimat verband. Ver- 
lauf Anfangs fieberlos, dann trat unter Fieber akuter Gelenksrbeumatismus 
auf. Trolzdem wurde die Heilung des Pyolhorax nicht gestört. Schon am 
27. Mai war der Kranke fieberlos und wurde am 2. Juni in häusliche 
Pflege entlassen. Daselbst trat vollständige Heilung ein. Der Kranke wurde 
in letzter Zeit (Ende 1888) gesehen, er sieht gut aus und befindet sich 

42. Empyema thorac. sinielrum. — Spontaner Durch- 
bruch nach aussen. Tod in Folge Tuberkuloae. 

G. Franz, 11 Jahre alt, aufgenommen am 10. Mai 1887. Das Kind 
soll bis November 1886 niemals krank gewesen sein. Im November 1886 
erkrankte der Knabe an einer Lungenentzündung, die angeblich bis Ende 
Dezember abgelaufen war. Vierzehn Tage später trat neuerdioga unter Fieber 
eine Exarcerbation des Leidens auf. Im März 1887 trat auf der linken 
Thoraxseite unterhalb der Herzgegend eine Geschwulst auf, welche innerhalb 
8 Tagen spontan aufbrach und aus welcher sieh eine grosse Menge Eiters 
entleerte. Bei der Aufnahme wurde ein linksseitiger Pyopneumothorax 
konstatirt mit einer eiternden Fistel, welche in den Thoraxraum führte, 
Drainage. Sublimatverband. Auch in der rechten Lunge wurde Spitzend am pfung 
nachgewiesen. Der weitere Verlauf war meist fieberhaft. Sekretion trotz Aus- 
spülungen ziemlich reichlich, dünnflüssig. Am 11. Juni 1887 starb der 
Kranke. 

Die Sektion ergab: Beiderseitige Spitzen tuberkulöse der Langen. 
Linksseitiger Pyopneumothorax. Pericardilia. Amyloidnieren. 
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J. J,, 30 Jahre alt, Nagelschmied, wurde am 13. August 1887 auf- 
genommen. Patient brachte sich am Tage der Aufnahme mittelst eines 
eisernen Nagels in selbstmörderischer Absiebt 2 kleine Stichwunden in die 
Herzgegend (fünften linken Inferkostalraum) bei. Die Untersuchung der 
Thoraxorgane ergab einen linksseitigen Hämatothorax. Das Herz schien 
nicht verletzt zu sein, wenigstens konnte nichts dem Entsprechendes ge- 
funden werden. Die Herztöne waren dumpf, die Herzdämpfung nicht ver- 
grössert. Die Athemnolh bedeutend, oberflächlich, 42 in der Minute. Therapie: 
Ruhe, Eiskalte auf den linken Thorax. Jedes Sondiren der Wunde wurde 
veimifden. Sublimalverband. Verlauf Anfangs afebril, später febril. Am 
25. September wegen fortbestehender Dämpfung und Athemnoth, Punktion 
des linken Thorax. Es ergibt die Punktion eine serös sanguinolente Flüssig- 
keit. Am 10. Oktober ergibt eine weitere Probepunktion Eiter, daher wurde 
eofoit in der Skapularhnie die siebente Rippe resectrt. Entleerung von 2 Liter 
einer blulig eifrigen Flüssigkeit. Drainage, Ausspülung mit zweiperzentigem 
Karbol, Weilerer Verlauf fleberlos. Heilung in 8 Wochen. 

44. Pyopneumothorax dexter post pleuropneumoniam 
dextram. — Resectio coslae. Tod an allgmeiner Tuberkulose. 
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M. Katharina, 24 Jahre alt, Magd, aufgenommen aur die cbirurglsche 

AbtheUoDg am 16. Oktober 1887. 

Die Ellern und Geschwister der Kranken angeblich gesund. Die Kranke 
bat vor 3 Jahren entbunden und war bis März 1687 gesund. Im März 1S87 
erkrankte Patientin an einer akuten, rechtsseitigen Lunge nentzündang. Vom 
6. Jub bis 16. Oktober befand sie sich in hierortiger Anatall auf eintir 
medizinischen Abtbeilung. Daselbst wurde bei der Kranken ein rechtsseitiges 
pleuriliscbes Exsudat konst.atirt. Kompression der Ltinge, Fieber und starker 
Auswurf. Im weiteren Verlauf kam es zur sponlanen Bildung eines rechts- 
seitigen Pneumothorax. 

Bei der Aufnahme aul die chirurgische Abtheilung war die Kranke 
stark abgemagert, von schlaffer Haut, Thorax lang, Zwtscheniippenräume 
fühlbar. Bei tiefer Respiration hebt sich der rechte Thorax weniger, als der 
linke. Die physikalische Untersuchung der Lungen ergab rechts die Er- 
scheinungen von PYopneumothorax, links nichts wesentlich Abnormes, mit 
Ausnahme eines mehr unbestimmten Alhmens in der linken Lungenspitze. 
Leber, Milz und Nieren boten nichts Abnormes. Puls 78, Respiration 24. 
Die Kranke afebril. 

Am 18. Oktober wurde in der rechten Axillarlinie an der siebenten 
Rippe resecirl. Entleerung von 2 Liter eines gelben, stark mit Pibrinflocken 
und pseudomembranösen Fetzen untermischten, nicht übelriechenden Eiters. 
Ausspritzung des Thorax mit Subhmat 1 : 4000. Drainage. Sublimat verband. 
Verkleinerung der Wunde durch Naht. Verlauf febril. Die Eiterquaiität 
wurde im Verlauf missfärbig, dünnflüssig. Tägliche Ausspülung mit zwei- 
perzentigem Karbol. Fortwährendes Fieber. Auswurf stark , Husten 
quälend. Morfin. Die Untersuchung des Auswurfes auf Tuberkelbacillen fiel 
negativ aus. Am 5. Jänner 1888, also circa 11 Wochen nach der Rippen- 
resektion erfolgt das letale Ende. 

Die Sektion ergab; Rechtsseitiges Empyem und Kompression der 
rechten Lunge, chroninche Tuberkulose de^ rechten Oberlappens und der 
linken Lunge. Tuberkulöse Darmgeschwüre. Peritonitis. 

45. Pyothorax dexter expleurit. dextra postmorbill. 
— Resectio costae. Heilung. 

Mädchen, 4 Jahre ait, Privat, seit 6 Monaten an rechtsseitiger Lungen- 
fell entzün düng nach Masern erkrankL Am 16. Oktober 1887 ergab der Befund 
einen rech tsseil igen Pyothorax mit ziemlich auffallender Prominenz in der 
rechten Manoillargegend, wie man dies ähnlich bei Neoplasmen beobachten 
kann. Herz nicht verschoben. Kein Fieber. Am 18. Oktober Resektion einer 
Rippe. Entleerung von l'/g Liier eines guten, nicht krümligen Eiters. Drainage. 
Keine unmittelbare Ausspülung des Thorax Subhmatholzwolleverband nach 
sehr genauer Entleerung des Pyothorax. Verlauf massig mit Fieber ver- 
bunden. Heilung. 

46. Pyothorax sinister post, pleuropneumoniam lateris utri- 
usque. — Incision. Tod an pneumonie am 3. Tage nach der 
Operation. 

St. Ignaz, 22 Jahre alt, Schuhmacher, aufgenommen am 2. März 1888. 
Vom 2. März bis 12. Mai 1888 stand der Kranke in Behandlung auf einer 
medizinischen Abtbeilung. Acht Tage vor dem Eintritte ins Spital erkrankte 
Patient an einer rechtsseitigen Pneumonie. Im weiteien Verlaufe entwickelte sich 
auch links Pleuritis, welche eitrig wurde und das Herz stark nach rechts 
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verdrSngte. Bei der Aufnahme am 12. Mai 1888 auf die chtrui^che 
AbtbeiluDg, war der Kranke stark abgemagert, von blasser, leicht cyanotischer 
Gesichtsfarbe. Puls 144. Respiration 36. Temperatur 36 7. Die physikalische 
Unteranchuog konstatirle einen linksseitigen Pyothorax im Durchbruch 
begriffen, mit Schwellung der Weiehtheile, entaprechend der Durchbruch- 
Blelle und deutUeher Fluktualion. Starke Verdrängung dea Herzens nach 
rechts. Linkerseits waren die Symplome einer Lungenentzündung, besonders 
im unteren Lappen entwickelt. Der halbe Thoraxumfang in der Rückenlage 
des Kranken, mass in der Axillargegend, rechts 41, links 44 Centimeter, 
in der Mamillarlinie rechts 38, links 50 Centimeter, in der unteren Thorax- 
gegend, rechts 37, links 48 Centimeter. Am 12. Mai 1888 wurde die im 
Durchbrach begriffene Quktuirende Stelle breit incidirt und 5 Liter Eiter 
entleert. Draint^e. Sublimatveiband. Der Eiter war nicht übelriechend, jedoch 
etwas mit Rlui gemischt. Anfangs Wohlbefinden. Fieberfrei. Am zweiten Tage 
trat wieder Dyspnoe mit leichter Cyanose ein. Puls 120, fliegend. Respi- 
ration 38. Am 14. Mai erfolgte das letale Ende. 

Die Sektion ergab: Linksseitiges Empyem mit Durchbruch nach 
aussen. Kompression der linken Lunge und Dislokation des Herzens nach 
rechts. Pneumonie im rechten unteren Lungenlappen. 

47. Pyothorax sinister ex pteuropneumonia in Individuo 
rhachittco et tuberculoso. — Resektion der Rippe. Tod 
in Folge Tuberkulose. 

K. Emerich, 19 Monate alt, aufgenommen am 15, August 1888. Das 
Kind blasB, hochgradig rhachiliscb, von einer an Bluthusten leidenden Mutter 
stammend, war bis vor 2 Monaten stets gesund. Vor 2 Monaten an 
akuter Lungen- und Lun gen feilen tzündung erkrankl. 

Status präsens ergibt: Einen hochgradigen linksseitigen Pyothorax. 
In der rechten Lunge physikalisch nichts Abnormes nachweisbar. Resektion 
der sechsten linken Rippe, Skapularlinie. Jodoformverband. Drainage. Anfangs 
günstiger Verlauf. Die Sekretion etwas abundant, enthält verkäste Eitermassen. 
Ausspülung mit Thymol. Am 25. August tritt rechtsseitige Spitzendämpfung 
mit starkem Husten auf. In den nächsten Tagen verbreitete sieh die Dämpfung 
nach abwärts, es traten Rasselgeräusche auf. Temperatur 39 2, Puls 180, 
Respiration 36 — 40. Am 31. August stirbt das Kind. 

Die Sektion ergab: Pyopneumolhorax sinister. Pleuritis suppurativa 
dextra. Tuberculosis pulmonis dext. Pericarditis. — Concretio pericardii. 
RhachitiB. 

48. Pyopneumothorax aubphrenicus dexter ex peritonitide 
purulenla, subsequentepneumopyothoraeedextro ^Resek- 
tion an der neunten Rippe. Tod inFolge eitriger Peritonitis. 

W. Rupert, 15 Jahre all, aufgenommen am 30. August 1888. Patient. 
hatte vor seiner Aufnahme ine Krankenhaus 3 Tage Obstipation und er- 
krankte am 30. August mit Schüttelfrost und dreimaligem Erbrechen. Seit 
dieser Zeit Schmerzen im Bauch, besonders in der linken unteren Bauch- 
hälfte. Die Erscheinungen einer akuten Peritonitis nahmen sehr rasch zu. 
Es traten sehr bald starker Meteorismus und Cyanose ein. Erbrechen wieder- 
holte sich oft. Es traten Stühle auf Irrigation ein, doch die Schmerzen und 
der Meteoriamus bestehen fort. Puls wird sehr klein. Eine Probepunklion 
am 12 September, an der gedämpften Stelle der linken unteren Bauchseite 
ergab etwas dünnflüssigen übelriechenden Eiter. Am 18. September war 
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das subjektive Befinden aoBcheinend besser. Am 21. September zeigt sieh 
die Gegend über der Leber mehr gewölbt, der Schall darüber tympaDitisch 
klingend. Daa Zwerchfell hochstehend. An der 5. Rippe vorne übergeht der 
Schall in den normalen Lungenschall. An den Grenzen der Lunge deutliches 
pleurales Reiben hörbar. Bec-bts hinifn, unten und vorne hört man deutlich 
eine Succussio Hippocratia. Husten quälend, wenig Auswurf. Patient sehr 
herabgekommen. Bauch massig aufgetrieben. Am 27. September Resektion an 
der neunten Rippe, rechts. Eh entleert sich circa '/j Liter sehr stinkender 
Jauche. Die Lunge dehnt sich nach und nach aus und nähert sich der 
Brustwand. Die Pleura der rechten Lunge sieht man durch die Resektions- 
öffnung mit grauen Pseudomembranen belegt Ausspülung der Höhle mit 
Sublimat 1 : 4000. Mit dem Finger kann man durch die Reaektions wunde 
deutlich durch das Zwercbfell die Lt-ber palpiren Nirgends ist hier eine 
Fluktuation nachzuweiaen. Der Kranke stirbt am 10. Tage unter den Er- 
scheinungen einer Peritonitis und Pleuritis purulenta Das Fieber schwankte 
während der ganzen Zeit zwischen 37*8 bis 'du 9 Der Puls war sehr schwach. 

Die Sektion ergab: eine ältere, zum Theil abgesackte jauchige 
Peritonitis und Pleuritis rechlerseits, mit Gasansammlung in der rechten 
Pleurahöhle. Die jauchige Peritonitis führte zu vielfachen Verklebungen unter 
den Därmen und Bildung kleinerer und grösserer Jaueheberde. Die Leber 
mit dem Zwerchfell verwachsen, mit Ausnahme einer cirka 10 Quadrat- 
Cenlimeter grossen Stelle, woselbst sich eine geringe Menge übelriechenden 
eitrigen Exsudates vorfindet. Ein direkter Durchbruch von dieser Stelle aus 
durch das Zwerchfell in die Pleurahöhle war nicht nachweisbar. Die rechte 
Lunge stark komprimirt, die linke nur in den unteren Partien. Die ur- 
sprüngliche Ausgangs stelle der so rapid verlaufenden Peritonitis purulenta 
konnte nicht gefunden werden. 

49. Perityphlitissuppurativa, subsequente pyopneumo- 
thorace subpbrenico ex pe ri ton i t i d e , subsequente pyo- 
pneumothorace dextro ex perforalione di af ragm atis. — 
Resektion der Hippe, Inciaion des bu bph ren iac hen Abs- 
zesses durch's Zwerchfell. Letaler Ausgang in Folge 
Peritonitis. 

H. H,, 16 Jahre all, Privat, Sohn eines Kunsthändlers, stets gesund, 
klagte am 25. September 1888, ohne bekannte Veranlassung, plötzlich über 
heftigen Schmerz in der rechten unteren Bauchgegend, zu dem sich am folgenden 
Tage Fieber, eingeleitet durch 2 Schüttelfröste und Erbrechen, hin zu gesellte. 
Das rechte Hypogastrium bei Berührung achmerzbafl, in der Tiefe eine 
längliebe Geschwulst deutlich fühlbar. Obstipatio alvi. Temperatur 38-6° Gel. 
Am 4. Tage der Erkrankung, 29. September, stellt sieb Diarrhoe ein. Fieber. 
Am 30. September wird das rechte Hypochondrium ebenfalls bei Berührung 
schmerzhaft, und erscheint auch etwas mehr vorgewölbt. Temperatur 38'9, 
Pula 116. Respiration erschwert, koslal. Die Untersuchung der Thoraxorgans 
ergiebt: Rechts vorne unter der 5. Rippe Dämpfung nach abwärts. Hinten, 
von der Mitte der Skapula beginnend, ebenfalls Dämpfung nach abwärts. 
Ueber den gedämpften Stellen unbestimmtes, oberhalb derselben veaikuläres 
Athmen hörbar. Pektoralfremitua nicht abgeschwächt. Interkostalräume nicht 
verstrichen, deutliche Einziehung derselben sichtbar. Hetzspiize zwischen 5. 
und 6. Rippe in der Mamillarlinie. Leberdämpfung 2 Finger breit unter 
den Rippenbogen reichend. Neun Tage hindurch keine wesentliche Aenderung, 
stets massiges Fieber, täglich 3 bis 4 diarrhoische Stuhlentleerungen. Schmerz- 
' aftigkeit im rechten Hypogastrium und Hypochondrium gröastentheils ge- 
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schwunden. Am 9. Oktober kiagt Patient über ein Druckgetühl in der 
rechten Thoraxseite, die Respiration wird erschwert er. Abends desselben 
Tages stellen sich plötzlich Kollapaeraeheinungen ein. Eine neuerUche Unter- 
suchung des Kranken ergibt: Die rechte Bauchhälfte erscheint gegen links 
etwas erweitert, besonders im unteren Antheit und betbeihgt sich fast gar 
nicht am Respirationsakte, die Interkostalränme der rechten Thoraxseite er- 
scheinen verstrichen. Rechts, vorne oben ist der Perkusaionsachail hell und 
voll, von der 4. Rippe nach abwärts gedämpft tympanitisch. Auskultatorisch 
hßrt man oben vesikuläres Athmen, tiefer unten ampboriaches In- und 
Esspirium und lautes pleurales Reiben. Rechts oben, hinten, normale 
Perkussiona- und Anskultationsergebnisse. Von der Mitte der Skapula hinab 
Dämpfung, im Gereiche derselben unbestimmtes Atbmen und lautes pleurales 
Reiben. Ueber dem linken Leberlappen hört man hohes metallisches Klingen 
und beim Schuttein deutliche Succussio Hippokralia. Fieber. Am 10. Oktober 
steigt die Dämpfung an der rechten Tboraxseite etwas, das laute pleurale 
Reiben ist nicht mehr zu hören, nur vorn unten bestehen die amphoriachen 
Erscheinungen fort. Die Herzspitze 2 Finger breit auaaerhalb der linken 
Mamillarlinie. Am 11. Oktober erreicht die Dämpfung vorne die 3. Rippe, 
rückwärts fast die Spina scapulae. Unterhalb der Spina scapulae hört man 
deutliches amphorisches Athmen und beim Schütteln des Kranken ein 
Plätschern. Am 11. Oktober wurde ich pro Conailio zum Kranken ersucht. 
Am 12. Oktober wurde in vorsichtiger Narkose des Kranken aus der rechten 
siebenten Rippe, ausserhalb der Mamillarlinie, ein circa 4 Centimeter langes 
Stück resecirt und die Thoraxhöhle eröffnet. Es kamen Gase und eine 
ziemliche Menge übelriechenden Eiters zum Vorschein. Bei näherer Unter- 
suchung der Thoraxhöhie mit dem Finger, fühlte man die rechte Seite des 
Zwerchfells stark nach aufwärts gedrängt und sehr gespannt, bei der 
Respiralion sehr wenig beweglieh. Eine Explorativpunfction durch das Zwerch- 
fell gegen die Leber, ergab übelriechenden Eiter unterhalb des Zwerchfells. 
Es wurde nun das Zwerchfell an der Explorativpunktionsstelle mit dem 
Spitzbistourie eingestochen, und die Wunde auf circa 1'/^ Centimeler er- 
weitert. Sofort entleerte sich jetzt durch die Rippenreaektions wunde, circa 
1 Liter stinkenden Eiters, aus der unterhalb des Zwerchfells gelegenen 
grossen Abazes^höhle. Einiegang von 2 langen dicken Drains. Ausspülung 
beider Höhlen mit Sperzentigem Karbol. Beim Durchspülen der aubphrenischen 
Abszesahöhle kam auch langsam das Spülwasser aus der Thoraxhöhle hervor, 
es musste also nebst der künstlich angelegten Oeffnung im Zwerchfell, noch 
eine zweite Kommunikalion zwischen der Abszeaa- und der rechten Thorax- 
höhle bestehen, Jodoform verband. Verlauf Anfangs fast fieberlos. Appetit im 
Zunehmen. Am 5. Tage Fieber. Appetit noch ziemlich gut. Bauch nicht 
empfindlich, nicht aufgetrieben. Eiterung massig, doch etwaa übelriechend. 
Täglicher Verbandwechsel. Ausspülung beider Höhlen mit Sperzentiger 
Borsäure. Am 4. Tage Wechsel der oberen, am 8. Tage Wechsel der unteren 
Drainröhre. Eiterung gering. Eiler nicht mehr übelriechend. Fieber. Wenig 
Appetit. Am 10. Tage nach der Operrtion war die rechte Lunge, soweit 
man das durch die ziemlich grosse Resektionsöffnung beobachten konnte, 
wenig ausgedehnt, mit einer grauen Schwarte überzogen. Fieber. Wenig 
Appetit. Grosse Schwäche. Bauch nicht aufgetrieben, bei Druck nicht 
schmerzhaft, auch in der Lebergegeod nicht. Diarrhoe. Im Urin kein Eiweiss. 
Im weiteren Verlauf traten wieder leichte Sehmerzen im Bauch auf. Die 
Wundaekretion massig. Unter allgemeinen Kollaps erschein nngen tritt Ende 
Oktober das letale Ende ein. Sektion wurde nicht zugelassen. 
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50. Bronchiale Gangrän der rechlen Lunge, mit kon- 
sekutiver Entwicklung vod Hohlräumen in derselben, akut 
entslanden, nach einer vor Jahren überatand enen und jetzt 
rezidivirenden Pneumonie. — Die Heilung erfolgte durch 
Eröffnung der gangränösen Höhlen mit Paquelin nach 
vorausgegangener Resektion einer Rippe. 

F. Ferdinand, 32 Jahre alt, Tischler, wurde am 30. August 1888 auf 
eine medizinische Abtbeilung des k. k. Krankenhaueea Rudolfs! iflung auf- 
genommen. 

Die Anamnese ergab, daas der Kranke im Jahre 1881 eine rechtsseitige 
Pneumonie überstanden bat und seit dieser Zeit hustete. Vor 14 Tagen 
trat, angeblich durch einen starken Temperatur Wechsel veranlasst, unter 
heftigen Sc hü llel frosten und Hitze sehr starker Husten auf, wobei in Inter- 
vallen von 1 bis 2 Stunden stets grCssere Massen eines höchst fi bei riechen den 
Sputum expeklorirt wurden. Der Befund der Lunge war bei der Aufnahme 
folgender : 

V. B. und V. L, Erscheinungen von Katarrh. H. R. und H. L. vom 
AnguluB Scapulae, bis nach abwärts gedämpfter Perkussion ssch all, bronchiales 
In- und Exspirium, starke Rasselgeräusche. Sputum eitrig, von ptenetrant 
üblem Gerüche. Herzdämpfung klein, Milz nicht vergrösaert. Im Urin kein 
Eiweiss. Temperatur 380" bis 38 3" Celsius. 

14. September. H. L. In der Höhe des zehnten Brustwirbels 
amphorisches Atbmen mit starkem Rasseln. V. L. Pleurales Reiben. Temperatur 
38-0*' bis 377". Sputum sehr öbelriechend, schleimig eitrig. 

17. September Puls 120. Temperatur 37 3" bis 380°. Das pleurale 
Reiben über der ganzen linken Thoraxhälfie hfirbar. Seitenstechen L. H, U. 
die Athmung aufgehoben. Es wird circa '/i L.itsr sehr übelriechendes Sputum 
auf einmal ausgeworfen. 

Am 19. September wurde der Kranke auf die II. chirurgische Ab- 
theilung transferirt, woselbst folgender Status aufgenommen wurde: 

Der Kranke mittelgross, ziemlich kräftig gebaut, blasgelb. Die Respiration 
in liegender Stellung des Kranken sehr frequent, der Ralitus sehr übelriechend. 
Die Untersuchung des Thorax ergab, links die Symptome einer frischen 
Pleuritis, rechts war beinahe über der ganzen Rückseite des Thorax ge- 
dämpfte Perkussion und ausgedehnte konsonnirende, grossblasige Rassel- 
geräusche, mit bronchialem Athmen, wahrzunehmen. 

V. R. bis zur sechsten Rippe, war der Sehall ziemlich hell und voll, 
von hier bis unter den Rippenbogen gedämpft. L. V. war der Schall 
desgleichen ziemlich hell und voll. Die Auskuhation zeigte R. V. rauhes 
Inspirium, mit Rasseln begleitetes Exspirium. L. V. war tbeils vesikuläres, 
theils rauhes unbestimmtes Athmen hörbar, Herztöne abgeschwächt. Tem- 
peratur 3ti-30''. Puls 120. 

Am 19. September wurde in Narkose des Kranken aus der siebenten 
rechlen Rippe, in der Gegend unter dem Angulus Scapulae, <no gerade die 
grössten und deutlichsten Rasselgeräusche hörbar waren, ein circa 6 ctm 
langes Stück Rippe reseclrt. 

Die Pleura costalis war an dieser Steile mit der Pleura pulmonalis 
innig verwachsen, die Lunge sah grau aus und zeigte beim Betasten mit 
dem Finger eine mehr derbe Konsistenz. 

Es wurde nun mit dem spitzen Paquehn nach verschiedene Richtungen 
in das Parenehym der Lunge in eine Tiefe von 3 bis 5 ctm eingestochen. 
Erst beim vierten Einstich, welcher nach ein- und aufwärts gerichtet und 
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circa 5 ctm lief war, kam zischend bei jeder Respirationsbewegung Luft 
aus dem Stiehkanal, jedoch nur wenig vom jauchigen Sekret. 

Aus den 3 ersten Sttchkanälen kam ausser etwas wenig Blut, sonst 
weder Luft, noch Bronchialsekrel zum Vorschein. Die Wunde wurde in 
toto ofFen gelassen, mit Jodoformgase leicht austaniponirt und mit Jodoform 
verbunden. Die Blutung war im Ganzen minimal. 

Von nun an war der weitere Verlauf ein ganz merkwürdig guler. Wie 
mit einem Schlage änderte sich die Qualität und Quantität des Sputum. 
Der penetrante, üble Geruch hörte bald auf und das Sputumquanlum nahm 
von Tag zu Tag rapid ab. Appetit und Schlaf wurden eichtlich beaaer. Das 
Fieber hörte auf. Beim Athmen hörte man deutlich, wie die Luft auch 
daich die rückwärts angelegte künstliche Oeffnung in die Lunge eindrang, 
so dasa der Kranke mit seiner rechten Lunge von 2 Seilen respirirte. Aus 
dem Wundkanal kam nur wenig putrides Sekret zum Vorschein. Die Wunde 
heilte rasch. Der Auswurf nahm ab und mit ihm der Husten. 

Im weiteren Verlauf bekam der Kranke ausaaer kräftiger Koat, 
interne, Leberthran. 

Bei der am 8. November erfolgten Entlassung befand sich der Kranke 
vollkommen wohl. Der S<atus der Lungen an diesem Tage war folgender: 
R. H. in den oberen Lungenparthien heller Perkussionsschall, in den unteren 
Pafthien leicht gedämpft. 

L. H. Ueberall heller und voller Perkufsionsschall. Das Athmen war 
R. H. in den oberen Parthien rauh, vesikulär. In der Gegend der Rippen- 
resektion mehr unbestimmt mit geringem kleinblasigen Rasseln verbunden. 
L. H. über der ganzen Lunge deutliches, scharfes In- und Exspirium hörbar. 
" Vorne R. und L. mit Ausnahme der Herzdämpfung, heller und voller 
Perkussionsschalj. Das Athmen meist veaikulär, nur rechts hört man beim 
tiefen Inspirium zeitweise ein leichtes Rasseln. Das Allgemeinbefinden des 
Kranken iat ein sehr gutes. 

51. Pyothorax sinister. — Res ecti o co st ae . Heilung. 
P. Otfokar, 9 Jahre alt, aufgenommen am 26. Dezember 1888. Vor 

8 Wochen an Lungenentzündung erkrankt, welche Veranlassung gab. zur 
Bildung eines linken Pyothorax. Am 26. Dezember trat spontaner Durchbruch 
in die Bronchitn ein, wobei circa '/i Liier Eiter ausgehustet wurde. 
Fieber. Bei der Aufnahme war der Kranke sehr blasa, abgemagert, fiebernd 
und zeigte die Symptome eines linksseitigen Pyothorax mit Durchbruch in 
die Bronchien. Im Urin kein Eiweiss. Wegen Fiebers und quälenden Hustens 
am 28 Dezember Resektion an der siebenten Rippe in der Axillarlinie. Ent- 
leerung von circa 150 Kubik-Centimeter gulen Eiters. Keine Thoraxaua- 
apülung, Drainage. Sublimat verband. Verlauf fieberfrei. Vollkommene Heilung 
in 5 Wochen. Während dea Verlaufes keine Thoraxausspütung. Die Lunge 
hat sich sehr gut entfaltet. Das Aussehen dea Kranken blühend. 

52. Rechtsseitiger alter Pyothorax mit spontanem 
Durchbrach nach innen und später nach aussen. Starke 
Albuminurie. Kein Fieber. — Wegen ungünstiger Ent- 
leerung dea sehr dicken und übelriechenden Eiters, 
Resektion zweier Rippen. Tod an Erschöpfung, in Folge 
amyloider Entartung verschiedener Organe. 

K. Josef, 21 Jahre alt, Siebmacher, aufgenommen am 27. Jänner 
1889. Vor 3 Jahren überstand Patient eine rechtsseilige Pleuropneumonie, 
welche später zur Bildung eines Ryolborax dext. Veranlassung gab. 10 
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Wochen später erfolgie apontaper Durchbriich des Pyothorax in die Bronchien 
nnd 6 Monaten danach auch Durchbruch nach aussen im aechstea Inter- 
koslalraume neben dem Siernum. Bei der Aufnahme war Patient stark ab- 
gemagert, fieberte nicht. Diarrhoe. Der aus dem Pyothorax sich entleerende 
Eiter war sehr dick und übelriechend. 

DerStatus präseas ergab: einen alten, rechtsseitigen Pyotborax 
mit starkem Einsinken der rechten Thoraxhälfte und konsekutiver Skoliose. 
Die rechte Lunge stark geschrumpft, im oberen Ant heile d«s Thorax 
schwielig eingebettet. Die natürliche Durchbruchstelle des Pyothorax für den 
Eiterabfluss ungunstig, weil zu hoch gelegen. Links der Thorax erweitert. 
Die Lunge und das Herz bieten normale Verhältnisse dar. Bauch massig auf- 
getrieben. Im Urin grosse Mengen Eiweiss. Am Ö. Februar 1889 wurde in der 
Axillarlinie aus der 5. und 6. Rippe zwei, circa 7 Centimeter lange Stücke resezirl 
und dadurch eine grosse Oeffnung in den Thoraxraum gesetzt, wodurch die 
grossen Mengen des sehr übelriechenden Eilers leichten Abfluss erhielten. 
Ausspülung des Thorax mit Kai. hypermanganicum. Blutverlust gering. 
Sublimatholz wolle verband. Der Kranke starb am 5. Tage nach der Operation 
an allgemeiner Enlkrürtung, trotzdem die Qualität und Quantität des Eiters 
aus dem Pyothorax sich wesentlich gebessert haben. 

Die Sektion ergab: Rechtsseitiges, abgesacktes Empyem. Kom- 
pression des rechten unteren Lungenlappens. Einziehung der rechten Torax- 
hälfte. Skoliose der Brust Wirbelsäule. Amyloide Degeneration der Milz, Leber 
und des Darmes. Beiderseitige parenchymatöse Nephritis. Keine Tuberkulose 

53. Pyothorax dexter. (Kaverne?) — Resektion einer 
Rippe. Besserung. 

N. N., Mädchen, 5 Jahre alt. Private aus Ungarn. Die Kranke soll 
angeblich seit 2 Monaten leidend sein, und eine rechtsseitige Lungen- 
und Lungenfellen t Zündung überstanden haben. Die am 2. Februar 1889 
vorgenommene Untersuchung der Kranken ergab : Dämpfung über der ganzen 
rechten Thoraxseite bis zur Scapula. Die Bewegungen des Thorax sind 
rechts geringer als links. Athmung thells unbestimmt, theils mit Rasseln 
hürhar. Husten und Auswurf massig. Herz nicht verdrängt. Linke Thorax- 
seite bietet normale Verhältnisse. Bauch nicht aufgetrieben. Leber und Milz 
nicht vergrössert. Im Urin kein Eiweiss. Die Kranke fiebert, sieht abgemagert 
und blasa aus. Am 3. Februar tritt spontan plötzlich beim Husten ein 
Durehbruch einer grösseren Eiterhöhle in die Bronchien ein. Die Kranke 
hustet circa 150 Kuhik^Centimeter zähen gelben Eiters aus. Am 4. Februar 
wird im siebenten Interkostal räum rechts vorne eine Explorativpunktion ge- 
macht, jedoch nur Blut gewonnen. Eine zweite unter dem Scapulawinkel 
gemachte Punktton ergab Eiter, Resektion an der achten Rippe, unterhalb 
des rechten unteren Scapulawinkels. Bei Durchtrennung der verdickten Pleura 
kommt kein Eiter, erst beim weiteren Vordringen entleert sich eine ziemliche 
Menge eines dicken, käsigen Eiters mit etwas Blut gemengt. Eine vorgenommene 
Untersuchung der Wunde mit dem Finger konstalirt eine ziemlich grosse 
Höhle im schwielig verdichteteten Lungengewehe. Drainage, Keine Ausspülung 
der Höhle. Jodoformverband. Vom 5. bis 26. Februar war der Verlauf trotz 
Anlipyrin (2 Gramm pro die) meist fieberhaft zwischen 38 2 bis 400'' Gel, 
Das Kind hat meist ziemlich guten Appetit und Schlaf. Verabreichung von 
Kumys. Die Eitersekretion aus der Wundhöhle, Anfangs reichlich, später 
nach zeitweiligen Ausspülungen der Höhle mit Jodoformglycerin, spärlicher 
und mehr von guter Natur, Wunde blass granulirend. Im Auswurf so wie — 
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im Eiter Tuberkelbacillen nachweisbar. In letzter Zeit nimmt die Kranlie 
2 bis 3 Morhuol-Kapseln atatt Leberlbran täglich ein, und vertragt sie gut. 
Am 26. Februar kehrt die Kranke nach UngarD zurück. Das Fieher hat 
zwar nicht ganz nachgelaaaen, doch erreicht es meist die Höhe von 38'5 
bis 39-0. Appetit tat gut. Die Kranke hat um 1'/, Kilo an Gewicht zu- 
genommen. Sekretion aus der Wunde massig, der Eiler von guter Be- 
schaffenheit. Die Untersuchung des rechten Thorax zeigt eine Ausdehnung 
der lufiführenden Lunge. Nur nach einwärts von der Reaektions wunde, 
gegen die Wirbelsäule hin, hört man noch deutlich konsonnirende Rassel- 
geräusche. Eine daselbst nochmals gemachte Explorativpunklion weist in der 
Spritze kaum 2 Tropfen Eiters nach. Auswurf fast Null. Die Kranke soll späteren 
Nachrichten zufolge, in ihrer Heimat an Tuberkulose gestorben sein. 

54 Pyothorax sinister ex pleuritide. — Resectio 
cos tae. Heilung. 

D. Philipp, 4Va Jahre alt, aufgenommen am Ö, Juni 1889. Vor einem 
Jahre überstand Patient Morblllen, Vor 13 Wochen plötzlich unter hohen 
Fieber an Husten mit Stechen in der rechten Brustbälfte erkrankt. Patient 
iat rhachitisch. Die am Tage der Aufnahme gepflogene Untersuchung ergab: 
ein rechtsseitiges eitriges Exsudat (Explorativpunklion). Temperatur 382, 
Puls 96. Am 8. Juni Resektion an der achten rechten Rippe in der 
Axillarhnie. Entleerung von 300 Gramm dicken, guten Eilers ohne Fibrin- 
flocken. Keine Ausspülung des Thorax, Einfache Drainage. Jodoformverband. 
Heilung ohne Fieber in 14 Tagen, Während der Nachbehandlung keine 
Thorax aus Spülung. Fünfmaliger Verband wechsel im Ganzn, Am 22. Juni 
Wunde geheilt. Am 2. Juli wird Patient geheilt entlassen. Keine Skoliose 

55. Pyothorax ex pleu ropneumonia siniatra, — Spon- 
taner Durchbruch unter die Haut, Thoraeoineisron, Heilung. 

V. Johanna, 34 Jahre alt, Handarbeiterin, aufgenommen am 28. 
Dezember 1888. Vierzehn Tage vor Eintritt in'a Krankenhaus, unler heftigem 
Schüttelfrost an linksseitiger Pleuropneumonie erkrankt. Die pneumonischen 
Erscheinungen waren gering. Das pleuritische Exsudat nahm allmälig unter 
intermittir enden Fieber an Intensität und Extensität au. Das Herz wurde 
etwas nach rechts verdräng), das Zwerchfell nach abwärls. Die rechte Lunge, 
sowie das Herz zeigten sonst normale Verhältnisse, Die Kranke magerte stark ab. 
Urin enthält kein Eiweiss. Am 24. Jänner zeigte sich Durchbrucb des Exsu- 
dates unter die Haut. Am 25. Jänner Thoracoincision in der linken Mamillar- 
hnie, in der Gegend des 9, Interkostal raumea. Entleerung von l'/s Liter 
eines guten, dicken Eiters. Einfache Drainage ohne Thoraxausapüiung. 
Sublimat verband. 

Die Sekretion war Anfangs ziemlich stark, nahm dann später ah. 
Verbandwechsel jeden 4 bis 5 Tng. Drainage wird am 30. Jänner entfernt, 
musste jedoch wegen Sekret verhallung abermals, und zwar noch tiefer als 
vorher, nach blutiger Erweiterung der Wunde, eingelegt werden. Wegen 
langsamer Abnahme der Sekretion, wird in Intervallen von 6 bis 8 
Tagen Jodoformglycerin, am 24, und 28, Februar noch je 15 Gramm einer 
lOperzentigen Jodoformfitherlösung in den Thorax eingespritzt. Die Aether- 
injektionen sind von ziemlichen Spann ungssch merzen und leichten Ohnmachls- 
an Wandlungen hegleitet, daher die äussere Wundöffnung öfter zum Ent- 
weichen der Aetherdämpfe geöffnet werden musste. Keine sonatigen Aus- 
spülungen des Thorax. Die Kranke bekommt durch längere Zeit Leberthran. 
Der Thorax zieht sich im vorderen unteren Antheil etwas ein. Kein Fieber. 

Scbaitztti't KlinisDlis Zsil- und Stnllftsgen. IM«, 15 
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Das AuBseheD bCBaerl sich Bichtlieh. Palientin an Gewicht bedeutend zu- 
geDommen. Der weitere Verlauf war fieberfrei. Verbandwechsel Jeden 4. 
bis 5. Tag. 

Am 30. Juni war die Sekretion aus der Thoraxhöhle so gering, daae 
man daa Drainrohr wieder entfernte. Am 9. Juli musste wegen abermalige 
Stauung des Sekretes nochmals ein dünnes Drainrohr eingeführt werden. 
Am 13. Juli war die Sekretion bedeutend in Abnahme begriffen und sonst 
gut. Die Kranke sehr gut aussehend. Es werden 10 Gramm lOperzentiger 
Jodoform&ther in die Thoraxhöhle eingespritzt. 

Der Status vom 12. Juli 1889 war folgender: Die Kranke gut aus- 
sehend, an Gewicht bedeutend zugenommen, Thoraxwunde leicht eingezogen. 
Linke Thoraxhälfte von vorne nach rückwärts etwas abgeflacht, Wirbelsäule 
nicht skobotisch. Der Perkussio na schal ist links vorne sowohl als rückwärts 
weniger voll als rechts. In den vorderen unteren Pathien der linken Lunge 
ebenso über der Herzgegend, sind die Athmungsgeräusche sehr abgeschwächt, 
während in allen übrigen Parthien der linken Lunge ein rauhes, deutlich 
hörbares Athmen vernehmbar ist. Keine Basseigeräusche beim In- und 
Ex^pirium hörbar. Die rechte Lunge zeigt allenthalben hellen und vollen 
Schall und vesikuläres Athmen. Herztöne an normaler Stelle hörbar, der 
1. Ton zeigt ein leichtes dumpfes Vorgeräuscb. Die mikroskopische Unter- 
suchungen des eitrigen Sekretes aus der Thoraxhöhle ergaben keine 
Tuberkelbacillen. Am 22. Juli wurde die Kranke mit geschlossener Thorax- 
wunde geheilt entlassen. 

56. Pyolhorax expleurilidedextra. — Resectio coalae. 
Steht noch in Behandlung, 

J. Julius, 42 Jahre alt, Schlosser, aufgenommen am 2. März 1889. 
Zwei Tage vor der Spitalaaufnahme angeblich unter Fieberfrost und Stechen 
auf der Brust erkrankt. Bei der Aufnahme zeigt Patient die Erscheinungen 
einer rechtsseitigen Pleuritis. Sputum fetnschaumig, spärlich. Temperatur 
38'7 bis 39. Herz und linke Lunge bieten nichts Abnormes. Im Urin kein 
Eiweiss. Am 9. März wurde wegen starker Zunahme des Exsudates und 
der Athemnoth eine Punktion des rechten Thorax gemacht und 2 Liter 
einer trüben, serSsen Flüssigkeit entleert. Vor und nach der Punktion war 
die Temperatur 37.5 bis 380. Die Erleichterung nach der Punktion dauerte 
nur kurze Zeit. Das Exsudat, welches entleert wurde, .war eben schon leicht 
eitrig getrübt. Die Punktionsstelle der Haut schwoll an uad wurde schmerz- 
haft. Bald traten auch die Erscheinungen der Bildung eines rechtsseitigen 
Pneumothorax auf. Eine zweite Probepunklion erwies ein dünnes, eitriges 
Sekret. Transferirung auf die chirurgische Abtheilung. Am 27. März Resektion 
an der siebenten rechten Rippe in der Axillarlinie, Entleerung von 5 Liter 
einer leicht hämorrhagisch gefärbten, eitrigen Flüssigkeil. Starker Kollapa, 
subkutane Aelherinjektion. Einfache Drainage. Jodoform- Sublimat verband. 
Sekretion Anfangs sehr reichlieh, daher fast täglicher Verbandwechsel. 

Verlauf Anfangs fieberhaft, später fieberfrei. Die Sekretion aus den 
Thorax sehr stark eitrig. Verbandwechsel im späteren Verlauf jeden 3. bis 
4. Tag. Am 1. Mai wurde in den hinteren, unteren und mittleren Partien 
der rechten Lunge, Dämpfung mit bronchialem Athmen konstatirt, bei luft- 
dichtem Verschluss der Thoraxfiatel. Der Kranke steht auf, geht herum. 
Das Aussehen gebessert. Am 7. Juli Entfernung des Drainrohres aus der 
Wunde. Sekretion sehr gering. Am 12. Juli Injektion von circa 15 Gramm 
Jodoformglycerin. Die Thoraxwunde gut granulirend, etwaa eingezogen. Der 
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rechte Thorax zeigt vorne kaum eine merkbare Abflachung. Beide Thorax- 
faälften sind in ihren Wänden sehr starr. Keine Skoliose, üeber der ganzen 
rechten Thoraxhälfte erscheint die Perkussion etwas weniger hell und voll 
als links. Die Athmung daselbst überall deutlicher als rechts, daselbst 
abgeschwächtes Athmen hörbar, Keine Rasselgeräusche. Der Kranke sieht 
sehr gut aus und dürfte bald das Spilal verlassen, 

57. Pyothorax siuister ex Pleuropneumonie sinistra 
acuta. — Reaectio costae. (Steht noch in Behandlung.) 

P. Engelbert, 29 Jahre alt, Brauergehilfe, aufgenonunen am 31. März 1889. 
Vor 2 Tagen unter Schüttelfrost erkrankt. Im Verlaufe entwickelt sich eine 
linksseitige Pleuropneumonie. Therapie : Kühle Bäder, Schröpfköpfe, Digitalis, 
Strophantus, Morphium, Kühlapparat auf die Brust Am 18. Apri! Explorafiv- 
punktion et^ihl klares Serum. Pleurit. Exsudat in Zunahme, verdrängt das 
Herz nach rechts. Am 20. April Punctio Thoracis. Entleerung von IVa Liter 
einer undurchsichtigen, sehr klebrigen, gelben, noch serösen Flüssigkeit. 
Spezifisches Gewicht 1019. Nach der Punktion bedeutende Erleichterung. 
Die Besserung hält nur kurze Zeit an. Wieder an sammlung von Exsudat, meist 
unter Fieber. Auch rechis treten heftige Schmerzen ein, ohne Nachweis einer 
wesentlichen Veränderung. Grosse allgemeine Schwäche. Appelitmangel. 
Sputum schleimig eitrig. 

Am 20. Mai Exploralivpunktion, ergibt eine puralente hämorrhagische 
Flüssigkeit. Transferirung auf die chirurgische Abtheilung. Am 22. Mai 
Resektion an der linken sechsten Rippe. Entleerung von 2000 Gramm eines 
dicken, grünlichen, nicht übelriechenden Eilers. Keine Irrigation des Thorax. 
Drainage. Sublimatverband. 

Verlauf leicht fiebernd, die Temperaturcurve ist eine ganz unregel- 
mässige und sehwankt zwischen 36"5 und 385. Verbandwechsel jeden 
3 — 4 Tag. Das Sekret ist sehr zähe, schleimig eitrig, nicht übelriechend, 
keine Tuberkel bacillen enthaltend. Decubitus am Kreuzhein in Heilung begriffen. 
Der Kranke liegt im Belt und fühlt sich zu schwach zum Gehen. Appetit 
und Schlaf gut, das Aussehen gebessert. Jo do form gl ycerin- Injektion. 

Die am 12. Juli vorgenommene Untersuchung ergab: Die Thoraxwunde 
leicht eingezogen, ziemlich gut granulirend. Die Sekretion massig stark, dünn- 
flüssig, schleimig eitrig, die linke Thoraxseite vorne etwas eingesunken, keine 
Skoliose. Die Perkusfiion ergibt links hinten oben ausgesprochene Dämpfung, 
in den unteren Lungenpartien hört man einen mehr abgeschwächten, 
gedämpften Schall, vorne oben hell und voll, in den Seilenpartien leicht 
gedämpft. 

Die Auskultation ergibt: Links hinten oben ausgesprochen konsomirende 
Rasselgeräusche, in den unteren Partien ist mehr unbestimmtes Athmen 
hörbar; Links vorne oben deutlich vesikuläres Athmen. Rechts vorne und 
rückwärts über der ganzen Lunge deutliches scharfes vesikuläres Athmen 
hörbar. Das AUgemeinbermden ziemlich gut. Verdacht auf Tuberkulose der 
Lungen. 

Am 17. Juh das allgemeine Befinden bedeutend gebessert. Die Sekretion 
im Abnehmen begriffen. Der Kranke verlässt seit 2 Tagen das Bett. 

58. Empyem a thoracis dextri ex pleuropneumonia. — 
Inciaion. Heilung in 3 Wochen. 

F. Josef, 2'/i Jahre alt, aufgenommen am 27. Juni 1889. Am 
17, März 1889 plötzlich unier Fieber an einer rechldseitigen Lungen-Rippen- 
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ellentzündunf; erkrankt. Der Zustand besserte sit^h bald, doch war Patmnt 
seit der Zeit stets sctiwach und magerte »tark ab. Seil 14 Tagen Abszess- 
bildung in der Axillarlinie zwiachen der siebenten und achten Rippe rechts. 
Die Untersuchung ergibt einen rechtsseitigen, den ganzen halben Thorax 
ausfüllenden Pyothorax mit spontanem Durchbruch. — Incision. Entleerung 
von 200 Gramm guten Eiters. Drainage. Jodoformverband. Weiterer Verlauf 
fieberfrei. Am 7, Juli 1889 Entfernung der Drainröhre. Am 15. Juli Wunde 
grösstentheils geheilt, nur einen kleinen Granulationsstreifen bildend. Das 
Kind gut aussehend, fieberfrei. 

59- Pyolhorax dexler ex pleuritide in individuo 
rhaehitico et scrophuloso, — Resectio coatae. {Steht noch 
in Behandlung.) 

W. Goltlieb, 3 Jahre all, aufgenommen am 13. Juli 1889. Bis 
Dezember 1888 sieta gesund. Im Dezember 1888 an rechtsseitiger Rippen- 
fellentzündung erkrankt, .seit der Zeit kränkelnd. Bei der Aufnahme war das 
Kind sehr abgemagert, von rhachitischem Knochenbau. Ausserdem halte es 
an mehreren Körperstellen scropbulöse Gummata, theils offene, Iheila noch 
vollkommen geschlossene. In der rechten Thoraxaeite, die ganze Seite aus- 
füllend, Empyem. Links normale Verhältnisse. Bauch aufgetrieben, nicht 
schmerzhaft. Im Urin kein Eiweiss. Am 15. Juli Resektion der siebenten 
Rippe rechts, Entleerung von 220 Gramm eines dicken, nicht käsigen Eiters. 
Die Pleura erschien schwartig verdickt. Während der Operation tritt Durch- 
bruch des ryothorax in die Bronchien und vorübergehende Suffukation durch 
den Eiterauswurf ein. Drainage. Jodoformverband. Sekretion massig. Patient 
lieberfrei. Verbandwechsel, Appetit und Schlaf gut. 

60. Pyothorax dexfer ex pleuritide. — Incision. Im 
Verlaufe slarkeHfimoploe undßlutungen aus derThorax- 
hQhle durch die Thoraxfistel. Heilung mit Fistelbildung 
und leichter Einziehung der rechten Thoraxhälfte. 

L. B., Buchhändler, 51 Jahre alt, früher nie krank gewesen. Im 
Jahre 1883 erkrankte Patient unter Husten und Stechen an einer rechls- 
seiligen Rippenfellentzündung mit allmäliger Bildung von Exsudat. Der Kranke 
besuehle wiederholt Kurorte und fühlte sich etwas besser, doch das Exsudat 
wollte sich nicht aufsaugen. Ende März 1885 kam eine neue Recrudescenz 
der Rippenfellentzündung, welche den Kranken sehr herunterbrachte. Am 
14. Novembtr wurde in Meran von Herrn Dr. Rochelt die Thoracotomie 
gemacht und circa 2Vs l'itßr Eiter entleert. Der Lungenauswurf war desgleichen 
sehr kopiös. Im Sputum sollen Tuberkel bacillen nachgewiesen worden sein. 
Der weitere Verlauf war meist fieberfrei. Ende April 1887 traten hefiige 
Blutungen ein aus der Thoraxfistel und Hämoptoe. DieBlufungun wurden von 
mir bekämpft duich innerliche Verabreichung von Ergotin, Digitalis, äusser- 
lich Applikalion eines Kautschukkühlapparates über die ganze Brust, und 
zeitweise Ausspülungen des Thorax mit Ferrum sesquichlorefum (weingelbe 
Lösung). Der Kranke besuchte wieder Meran und hat sich gut erholt. 

Die Thoraxfislel besteht seit 14. November 1885, somit fast 4 Jahre; 
zu einer Esthländer'schen Operation wollte sich der Kranke nicht ent- 
schliessen. Das Körpei^ewicht stieg von 63 Kilo auf gegenwärtig 73 Kilo, 
gegen 87 Kilo in seinem früheren gesunden Zustande vor der Erkrankung. 

Der Husten ist jelzt stark, oft krampfhaft; Sputum zeitweise röthlich 
gefärbt. Thorax leicht eingesunken. Thorax- Sekretion massig. Der Kranke 
geht seit längerer Zeit bereits seiner Beschäftigung nach. Sublimat verband 
jeden zweiten Tag. 
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Wenn man die hier mitgetiieilten 60 KrankheilsPftllp Jiühpr rlnrch- 
sieht, so bekommt man folgende allgemeine Ergebnisse: 

Was das (ieschledil und Alter Her Kranken anbelangt, so waren 
darunter 42 männliche nnd 18 weibliehe Kranke vertreten, lieber das 
Alter gibt l'olgende Zusammenstellung Aufsehluss: 

Alter in Jahren: Anzahl der Kranken: 
0—1 1 

1— lü 25 

11—15 3 

1^^20 3 

21--2B 6 



31—40 8 

41-Ö0 4 

50—60 1 

Da» grössle Kontingent für derartige ^Erkrankungen der Thorax- 
organe bot somit in erster l^inie das Kindesalter von 1 — 10 Jahren mit 

25 Fällen, und das Alter von 21—40 .lahren, mit 23 Fällen. 

Was die spezielle Ai't der Erkrankungen der Lunge und des LungRu- 

felles anlangt, welche zu den verschiedenen chirurgischen Kingriffen 

Veranlassung gaben, so gruppiren sich dieselben in folgender Weise: 

In 1 Falle Sarcom der Pleura. 

„ 1 „ Pyothorax nach Stichverletznng. 

„ 2 Fällen Pyothorax nach Peritonitis. 

fl 2 „ tiangrän der Lunge. 

, 7 „ Fynthorax nach l'leuropnenmonip nach akuten Kxiintheinon. 
und zwar, viermal na(,h Morbdlen tlieima! nafh Scirlatmi 

„ 35 „ Pyothorax nach Pleuropneumonie und Pleuiiti'^ ohne nach 
weisbare Tuberkulose Davon emmal nach Typhus emmal 
bei einer Graviden emmal bei emem Potator dreimal hei 
rhachitischen Personen zweimal nafh emer beideneilEgen 
Lungen- und Lungentellentzundung 

„12 „ Pyothorax nach Pleuritis luf tuberkulöser B.i-.i'- (einmil 
davon wegen faiies der Ripppn) 

Unter den 60 Fällen war die Fikrankung in ^i Fallen hnks in 

26 rechts, einmal auf beiden Thoraxseiten /-iigleich In 41 F'illen w urde 
bei Eröffnung des Thorax eine Rippe resezirt in einein Fille zwei Ripjitn 
in 18 Fällen wurde blos eine Thoracoin/iiinn gemacht (dd^on einmal bei 
einer Kranken an zwei verscbiedenen Stellen) In 7 Fällen, von den 
18 Tliorauoinzisionen, war bereits dis Empvem dun h die Thoraxwand 
unter die Haut durchgebrochen. 

In 24 Fällen wurde die 7, Rippe in b Fdleii die 8, in 3 Fällen 
die 6., in 2 Fällen die 9. Rippe re&e/irt In einem Fillp wurde die 7, 
und 8 Rippe resezirt. In den übrigen Flllen wurde nicht notirt. welche 
Rippe resezirt worden ist. 

In 3 Fällen wurde vor der Rippen ['eweklion Je zweimal, in 7 Fällen 
je einmal der Pyothorax punktirt. 
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Was die Quantitüt des Eiters anlangt, welche bei Her Thoracotomi-^ 
eoUeert und in der Krankengescliichte notirt wurde, so betrug dieselbe in 
3 Fftllen 50C0 Cramm 
2 „ 4000 „ 
1 „ 3500 , 
1 , 2300 „ 
5 „ 2000 , 
5 , 1500 „ 
1 , 1400 
1 „ 1300 , 

1 , 1200 , 

2 . 1000 „ 

in den meisten anderen Füllen betrug die Quantitflt des Eiters nnter 
1000 Gramm. Die geringste Qnantitü betrug etwas über 100 (iramm, 
die grössle 5000 (Jramm. 

Was die Heihmgsresiillate anlangt <^n -,md von den öO operirlen 
Fällen 26 vollkommen ohne Fistel, 3 mit Fisteln geheilt entlassen, 
3 stehen noch in Behandlung und befinden sich auf dem Wege der 
Heilung. In 28 Fällen trat das letale Ende ein 

Von den 28 Verstorbenen war die Ursache des Todes (zumeist 
durch Rektionen erwiesen) in ; 
13 Fällen Tuberkulose der Lungen nnd anderer Organe. 

6 fl Pneumonie. 

3 „ eitrige l'eri und Myocarditis. 

3 „ Veritonitis. 

1 Falle amyloide Degeneration der Ogane. Krschöphing. 

1 fl Herzparalyse. 

1 „ Neoplasma. 

Von den 2H geheilten Kranken sind 17 Fülle ohne Scoliose (direkl 
notirt in den Krankengesehiclilen ) entlassen worden. In einem Falle 
(Kind), welcher mit P'islelbiidung entlassen wurde, trat ScoliosenhÜdung 
ein. Auch bei den anderen 10 geheilt entlaeaenen Kranken, hei welchen 
be.züglich der Scnliosenbildung keine Notiz in den Krankeiigesohiehlen 
vorgefunden wurde, ist mir eine Hcoliosenbildung nicht erinnerlich. Die 
Heilungsdaner schwankte in den günstigsten FiUlen zwischen 3—8 
Wochen, in den weniger günstigen Fällen zwischen 3 — 9 Monaten 
Bei den 28 Verstorbenen trat in 18 Füllen das letale Knde ein. 
zumeist Ende der 3., Anfangs der 4. Wuche ("wenige Fälle au.sgenom- 
men, bei denen der Tod schon wenige Tage nach der Operation ein- 
getreten ist), in den 10 übrigen Fällen, zwischen dem Endo des 3. und 
li. Monates. 
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Ueber Cystoskopie 
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mit Bezug auf Diagnose und Therapie von Blasenerkrankungen, 
insbesondere von Blasentumoren. 

Von 

Dr. Josef Orfinfeld, 

Docent an der Universität und Abtheilangsvorstand an der Allgemeinen Poliklinik 

in Wien. 



Der Gegenstand, den wir in folgenden Blättern besprechen wollen, 
bildet in diesem Augenblicke entschieden eine «klinische Zeit- und 
Streitfrage» im wahren Sinne des Wortes, und zwar von mehr als einem 
einzigen Gesichtspunkte aus, so dass dessen ausführliche Erörterung in 
diesen Heften nicht weniger als irgend eine andere Frage auf dem praktisch- 
medizinischen Gebiete gerechtfertigt erscheint. Vor wenigen Jahren noch 
war den praktischen Aerzten die Endoskopie mit Einschluss der Cysto- 
skopie kaum dem Namen nach bekannt, beziehungsweise es wurde mit 
Rücksicht auf die vorzüglich ausgebildete Technik der Untersuchung 
der Harnorgane mit Instrumenten, welche die Anwendung des Tastsinnes 
zur Grundlage Tiaben, die okulare Inspektion der Harnröhre und Blase 
für völlig überflüssig angesehen. Man hielt sich zurück von der 
Exploration der Harnröhre und Blase mit Zuhilfenahme von künstlichem 
Lichte, zumal als dieselbe mindestens ein gewisses Maass von Uebung 
voraussetzt und zugestandenermassen einige Schwierigkeit bietet. Der- 
malen ist der Nachweis geUefert, dass die genannten Organe an allen 
Punkten dem Auge zugänglich gemacht werden können, dass Krankheits- 
formen, die bei der Untersuchung mit Sonden und Kathetern, also mit 
Hilfe des Tastsinnes nicht zu eruiren sind, durch den Gesichtssinn wahr- 
nehmbar gemacht werden können. Gleichwohl konnte die in Frage 
stehende Methode noch immer nicht den ihr gebührenden Platz sich 
erorbern undhat noch manche Opposition zu überwinden. Zum Zwecke 
der okularen Inspektion der Harnorgane stehen dermalen mehrere 
Methoden in Verwendung, welche theils für gewöhnliche Zwecke, theils für 
seltener vorkommende Fälle sich vollkommen eignen, jedoch in mancherlei 
Beziehung noch einer Verbesserung, respektive Vereinfachung bedürfen. 
Von der fortgesetzten Erfahrung ist nicht allein die endgiltige Kon- 
struktion des brauchbaren Instrumentenapparates, sondern auch die Wahl 
der Untersuchungs-Methoden je nach Art und Sitz der Krankheit noch 
festzustellen. Aber schon jetzt kann kein Zweifel mehr über die Noth- 
wendigkeit der endoskopischen Explorations-Methode obwalten. 

Schnitzle r's Klinische Zeit- nnd Streitfragen. 1889. 16 
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Nicht anders steht es mit weiteren Fragen, die wir hier erörtern 
wollen, und die von eminent praktischer Wichtigkeit sind. So sei zu- 
nächst die Thatsache hervorgehoben, dass noch vor kurzer Zeit einer 
schweren Erkrankung der Blase, nämlich den Blasentumoren, kaum 
eine geringe Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Vereinzelte Beobachtungen 
mahnten bl03 an die Existenz einer Krankheit, deren Entwicklung und 
Ausgang dem Arzte völlig unbekannt blieben, deren Erscheinungen und 
Beschwerden ihn nicht selten irre führten, und deren eventueller Heilung 
er beinahe ohnmächtig gegenüberstand. Lehrbücher und Monographien 
wussten blos einige Kuriositäten mitzulheilen, die zur AuCklärung der 
Frage kaum etwas beitrugen. 

Es ist nun ein merkwürdiger Zufall, dass die Bla-^entumoren. von 
denen hier in ausführlicher Weise die Rede sein soll, nahezu gleichzeitig von 
verschiedenen Autoren zum Objekte eifrigsten Studiums geworden sind, 
dass veracliiedene Disziplinen sieh an dem Studium dieser Krankheits- 
form mit Eifer bethetligen, und dass Theorie und Praxis in gleichem Maasse 
an der günstigen Lösung dieser bislang wenig beachteten Frage interessirt 
sind. Nicht allein von verschiedenen Autoren, sondern auch von verscliie- 
denem Standpunkte aus wurde derdegenstand aufgegriffen, und ho einer viel- 
seitigen und konzeiitrirten Erörterung unterworfen, Es konkurriren liier 
nämlich mehrere Momente, welche dermalen Gegenstand aUgemeiner 
Diskussion sind, und es hat den Anschein, als ob die vorliegende Frage 
lange noch auf der Tagesordnung stehen sollte, üebrigens wiederholt sieh 
hier die in der wissenschaftlichen Medizin oft genug konstatirte Beob- 
Eichtung, dass gewisse bis nun sehr selten vorkommende Krankheitsfalle 
plötzlich häuGger und in ganz interessanten Exemplaren auftauchen, sobald 
ihnen in einer oder der anderen Weise eine intensivere Aufmerksamkeit 
zugewendet wird. 

Wir haben angedeutet, dass die Blasentumoren von verschiedenem 
Standpunkte dermalen diskutirt werden. In der That zeigt es sich, dass 
sowohl in diagnostischer als therapeutischer Richtung ganz differente 
Methoden in Vorschlag gebracht wurden, dass Anschauungen vertreten 
werden, welche einander schroff gegenüberstehen und grundsätzlich 
auseinandergehen. Ein kurzer üeberbück anag dies sofort erweisen. Es 
ist klar, dass die okulare Inspektion bei Blasentumoren eine wichtige 
Rolle spielen müsse. Nun sehen wir, dass die Frage der cystoskopischen 
Untersuchung eben mancherlei Entwicklungsphasen durchmacht. Die 
Besichtigung der Blase mit reüektirtem Lichte oder bei direkt in das 
Oi^an eingeführter Lichtquelle, die Anwendung glühenden Platin- 
drahtes oder der Mignonlämpchen, die Konstruktion der Cystoskope 
nach der einen oder anderen Methode bilden eine Seite der Frage, die 
durchaus noch nicht erledigt ist. Weiters wurde vorgeschlagen, zum 
Zwecke der Diagnose aber auch behufs Exstirpation von Blasentumoren 
die perineale Incision der Urethra vorzunehmen, ein Vorschlag, de 
vielfach mit Erfolg nachgeahmt, von anderen Seiten entschieden ver 
werfen wird. Zur Diagnose wurde ferner die bimanuelle Untersuchut^ 
Methode empfohlen. Weiters ei^ab auch die chemisch-mikroskopischi 
Untersuchung des Harns ganz wichtige diagnostische Anhaltspunkte 
Ob zur Beseitigung der Blasentumoren die Sectio alta, oder der Seiten 
schnitt, oder die Boutonniöre zu praktiniren wäre, das bildet einen weiterer 
Punkt, der strittiger Natur und demnach von prinzipieller Bedeutung 
ist. Die Frage von der Möglichkeit der Entfernung von Blasentumoren pei 
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yias naturales wurde gleichfalls aufgeworfen und durch theoretische 
Beweisgründe ebenso wie durch praktische Erfolge unzweifelhaft bewiesen. 
Endlich besteht über die Natur der Blasentumoren überhaupt, über ihre 
histologische Beschaffenheit, über die grössere Frequenz der benignen 
oder malignen Tumoren etc. wieder eine ganze Reihe von Ansichten, 
deren Erledigung noch viele Vorstudien erheischen dürfte. Wir müssen 
vorweg erklären, dass ausser den genannten noch völlig unentschiedenen 
Momenten über Blasentumoren noch einige minder wichtige Nebenfragen 
aufgeworfen wurden, die allesammt noch einer gründlichen Aufklärung 
bedürfen, ehe ein einheitlicher Vorgang bei Behandlung derselben sich 
allgemeine Anerkennung verschafft haben wird. 

Wenn wir nun darangehen, die ziemlich komplizirte Frage von 
den Blasentumoren zu erörtern, so müssen wir uns bei der Verschieden- 
artigkeit der hier in Betracht kommenden Momente auf die gründlichere 
Auseinandersetzung blos einzelner Theile beschränken; andere dagegen 
werden wir nur insoweit tangiren, als dies für das allgemeine Verständniss 
erforderlich ist, da wir sonst den zugemessenen Raum weit überschreiten 
müssten. Andererseits möchte ich hier hauptsächlich jenen Umständen 
Rechnung tragen, welchen ich selbst auf Grund eigener Studien und 
Erfahrungen Geltung zu verschaffen berechtigt bin. Mit anderen Worten: 
Bei vollkommener Würdigung der durch Andere erzielten Erfolge möchte 
ich im Nachfolgenden meine Erfahrungen auf diesem Gebiete, sowie 
meinen Standpunkt in dieser Frage so weit als möglich klarlegen, dabei 
aber dem Leser ein objektives Bild über den gegenwärtigen Stand der 
Frage liefern. 

Zuvörderst wollen wir auf die allmälige Entwicklung der Blasen- 
Endoskopie i. e. der Cystoskopie — denn von einer historischen Dar- 
stellung kann bei den geringen diesbezüglichen Leistungen kaum die 
Rede sein — einen flüchtigen Blick werfen. 



Methoden der Cystoskopie im Allgemeinen. 

1. Bekanntlich war D^sormeaux der Erste, der mit Hilfe seines aller- 
dings etwas komplizirten und von ihm mit dem Namen Endoskop be- 
legten Instrumentes nicht nur die Harnröhre, sondern auch die Harn- 
blase dem Auge zugänglich gemacht hat. In dem von ihm 1865 
publizirten Buche*) findet man ganz treffliche Abbildungen der normalen und 
kranken Blasenschleimhaut, ferner von Steinen der Blase etc. Diese Methode 
fand wenig Verbreitung, theils wegen der damals noch nicht allgemeinen 
Uebung in der Handhabung von Beleuchtungsinstrumenten, theils wegen 
der zu komplizirten Konstruktion des DßsoRMEAux'schen Apparates. 
Immerhin sind die mit demselben erzielten Ergebnisse der Besichtigung 
der Blase von ganz besonderem Interesse, da hier zum ersten Male die 
normale und erkrankte Blase am Lebenden einer okularen Inspektion 
zugeführt wurde. 

2. Im Jahre 1874 demonstrirte ich meine endoskopische Methode 
der Untersuchung der Harnröhre und Blase^). In letzterer Beziehung 

*) A. J. D^soRMBAux, De l'Eadoscope et de ses applications au diagnostic et 
au traitement des affections de Pur^thre et de la vessie. Paris 1865. 

*) Grünfeld J., Zur endoskopischen Untersuchung der Harnröhre [und Harn- 
blase. Wiener med. Presse 1874, Nr. 11 und 12. 

16* 
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zeigte ich, dass man mit einem einfachen, mit einem Planglas abge- 
schlossenen Tubus die Blasensehleirahant mittelst rellektirten Lichtes 
deutlich sehen könne, dass die (JefäHse derselben raitsammt den feinsten 
Verzweigungen genau und in ihrer natürlichen Form und (Irösse wahr- 
genommen werden können. Selbstverständlich könne man andere 
Objekte ebenso deutlieh sehen. Meine Methode beruht auf der Anwendung 
reflektirten Lichtes, wobei jede bessere Leuehtquelle (Gas, Petroleum, 
elektrisches Lieht, Sonnenlicht etc.) zu bequemer und völlig ausreichender 
Benützung gelangen kann. 

Als ich später den Nachweis lieferte'), dass auch gerade Instru- 
mente unschwer in die pars prostatiea und konsequentermassen in die 
Blase eingeführt werden können, so war die deutliche Wahrnehmung 
der Blase noch erleichtert. 

In der That kam ich in die Lage, nebst den oben angeführten 
Gefilssen auch Faltungen der Blasensehleimhaut, die Mündungen der 
Ureteren, * das Trigonum Lieutaudi und mit besonderer Genauigkeit die 
Blasenmündung zu sehen. Ebenso zeigten wir den endoskopischen 
Befund bei katarrhalischen Erkrankungen der Blase in den verschiedenen 
Stadien der Affektion, Rh^aden an der Blasemnündung der Urethra etc. 
Selbstverständlich besichtigten wü- Blasensteine und andere Fremdkörper 
der Blase, Blasenscheidefisteln etc. 

Es ist nicht zu leugnen, da^s die von mir eingeführte Methode 
nicht für alle der cystoskopischen Untersuchung erforderlichen Fälle 
ausreichte. Bald waren es anatomische , bald instrumenteile , bald 
BeleuChtungshindemisse , die ein befriedigendes Resultat der cysto- 
skopischen Exploration nicht zu Stande kommen Hessen. So bedurfte es 
für die Untersuchung der männlichen Blase in den meisten Fällen des 
Sonnenlichtes. Bios bei Einführung stärker kalibrirter Instrumente genügte 
eine gute (Jas- oder Petroleumlampe. Elektrisches Licht, welches allen- 
falls statt des Sonnenlichtes ausgereicht hätte, stand uns bis zum Jahre 
1883 nicht zur Verfügung. Nun ist es bekannt, welchen Zufällen und 
Beschränkungen man ausgesetzt ist, wenn man auf die relativ seltene 
Gelegenheit angewiesen ist, bei welcher das Sonnenlicht zu Unter- 
suchungszweeken zur Verfügung steht. Hiemit ist zu einem geringen 
Tbeile die Erklärung gegeben für die relativ geringe Anzahl klinischer 
Thatsachen, welche meine Methode zu Tage förderte. 

3. Für die Frage der endoskopischen Untersuchung der Blase kömmt 
sodann der wesentliche Fortschritt in Betracht, den Simon') mit seiner 
Methode der rapiden Dilatation der Urethra erzielte, denn hiemit war nicht 
blos für die Palpation der Blase der Weg geöffnet, sondern man kam 
auch in die Lage, durch die Anwendung stiirkerer Instrumente mittelst 
reflektirten Lichtes grössere Flächen der Blasenschleimhaut zu beleuchten 
und zu sehen. Die Erweiterung der Harnröhre dient also nicht allein 
für die Digital -Exploration der weibliehen Blase, sondern auch zur 
bequemeren Anwendung der Endoskopie. Freilich war der verdienstvolle 
Entdecker dieser Erweiterungs-Methode selbst mit Hilfe von Magnesium- 
licht niciit in der Lage, trotz seiner Instrumente, deren Durchmesser 
bis CHARRifeRE Nr. 38 stieg, nur einen kleinen Theil der Blasenwandungen 



*) Grünfeld J.. Der Katheterisnnus mit geraden Instrumenten, insbesondere mit 
Rücksicht auf endoskopische Untersuchungen. AUg. Wiener med. Ztg. 1883, Nr. 38, 

*) Simon G. Ueber die Methode, die weibliche Harnblase zugängig zu machen. 
VouufANB's Sammlung klin. Vorträge. Nr, 88. 1876. 
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zu sehen, so dass er irrthümlich glaubte, man werde i: papilläre 
Wucherungen, Geschwüre etc. nur ganz zufällig finden*. Ich habe ge- 
zeigt, dass man selbst ohne Dilatation die ganze Blase beim Weibe nrit 
dem Endoskope deutlich sehen und nach allen Richtungen durchmustern 
könne. Begreiflicher Weise geschieht dies noch bequemer nach ent- 
sprechender Erweiterung der weiblichen Harnröhre und Anwendung eines 
Endoskops von grösserem Kaliber. Dasselbe Verhalten in Bezug auf endo- 
skopische Untersuchung werden wir eventuell auch bei Personen finden, 
bei denen grössere Instrumente passiren. Zu diagnostischen Zwecken 
allein sind diese übrigens durchaus nicht erforderlich. 

4 Im Jahre 1879 demonstrirte in Wien Dr. Nitze*^) eine «neue 
Beleuchtungsmethode der Höhlen des menschlichen Körpers», bei welcher 
die Einführung der Lichtquelle in die zu untersuchenden Organe in's 
Auge gefasst, überdies auch eine Vergrösserung des Gesichtsfeldes an- 
gestrebt wurde. Für die Konstruktion und praktisch verwerthbare 
Vollendung dieser Instrumente und Apparate nahm der Instrumentön- 
macher LErrER*) in Wien, der sie unter dem Namen «Elektro-endoskopische 
Instrumente» veröffentlichte, die Priorität in Anspruch. Die elektro-endo- 
skopische Methode besteht in der Anwendung des elektrischen lichtes, 
eines glühend gemachten Platindrahtes, welcher, umspült von permaneni: 
zirkulirendem Wasser, mittelst entsprechender Apparate (Katheterform 
etc.) in die zu untersuchenden Organe (hier Blase) zur Einführung 
gelangt. Die Methode eignet sich zur Untersuchung der Blase ganz vor- 
trefflich und diente auch in einigen Fällen zur Wahrnehmung von 
Fremdkörpern (Nigoladoni) und namentlich zur Diagnose von Tumoren 
der Blase (Dfctel). Allein der Apparat war viel zu komplizirt, und die 
Handhabung desselben mit so viel Schwierigkeiten verbunden, dass eine 
erfolgreiche Anwendung desselben nahezu unmöglich war. Oder um 
mit den eigenen Worten Leiter's') zu sprechen: «Da dieses BRUCK'sche 
Prinzip, das elektrische Licht für Körperhöhlen zu verwerthen, eine 
Bunsen-Batterie, entsprechende Rheostate, sodann Wasserleitungs-Vor- 
richtungen für jedes Instrument erfordert, durch welche Komplizirung 
verschiedene Um- und Uebelstände beim Gebrauche nicht ganz zu 
beseitigen waren, da nebstdem der Preis ein hoher war, so konnte an 
eine allgemeine Verwerthung dieser Beleuchtungsmethode weder für den 
Unterricht noch für die Praxis gedacht werden». Dieser Selbstkritik ent- 
spricht vollkommen der von mir schon 1881 auf Grund einer grösseren 
Anzahl von Versuchen und Beobochtungen zum Ausdrucke gebrachten 
Beurtheilung des Apparates. Ich schrieb®) damals Folgendes: «Denn wer 
mit Tubus und Reflektor zum Ziele gelangt, verzichtet gerne auf eine 
Vorrichtung, bei der die Instandhaltung der Batterie, der Wasserleitung, 
ihrer entsprechenden Verbindung etc. etc. eine Summe von Kräften in 
Anspruch nimmt, die dem gewöhnlichen Arzte durchaus nicht zur 
Verfügung stehen. Es ist daher nicht zu verwundern, wenn aus diesen 
iründen der Besitzer des Apparates auf dessen Verwerthung verzichtet, 



^) NiTZB M. lieber eine neue Beleuchtungs-Methode der Höhlen des mensch- 
lichen Körpers, Wr. med. Wochenschrift Nr. 24 u. ff. 

8) Leiter J. Elektro-eodoskopische Instrumente. Wien 1880. 

'') Leiter J. Neue Beleuchtungs-Apparate mit Zuhilfenahme des elektrischen 
Lichtes. Wien 1889. 

*) Grümfeld J. in Eülenbürg's Real-Encyklopädie für die gesammte Heil- 
kunde. Artikel >Endoskopie», I. und II. Auflage. Wien 1881 und 1886. 
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so daÄS man ihn allseits »vernachlässigt in einer Ecke» stehend findet, 
weil die Mithilfe eines Mechanikers während einer endoskopischen Ex- 
ploration nicht entbehrt werden kann>. Und Nitze selbst schloss sich, 
wenn auch erst spät, meinem nach gründlicher Erprobung des elektro- 
endoskopischen Apparates gefiillten llrtheil an, das, gelinde gesagt, in 
heftiger Weise und auch an öffentlichem Orte bekrittelt wurde. In seinem 
jüngst erschienenen Buche schreibt NrrzE») über den von ihm ange- 
gebenen Apparat: «So entstand ein umständlicher Nebenapparat, dessen 
Instandhaltung, Aufsteilung und Handhabung für den Arzt mit ausser- 
gewöhnlichen Schwierigkeiten verknüpft war>. Wen wird es also 
Wunder nehmen, wenn man ailmälig über die •Feuer- und Wasser- 
künste der Maschine» zur Tagesordnung übergieng? 

5. Statt des von NrrzE in Anwendung gezogenen Platindrahtes, 
benützte sodann ein Pariser ArzI, Boisseaö du Röchet ">) ein elektrisch 
beleuchtetes tilühiämpchen von geringem Durchmesser, das Mignon- 
lämpchen und legte im Jahre 1885 der französischen Akademie und 
der ärztlichen GeseUsehaft in Paris sein diesbezügliches Instrument vor, 
das er Megaloskop nannte und zur Untersuchung tiefer Höhlen als sehr 
geeignet bezeichnete. Nach der Mtttheilung von Vragassy") sollen die 
betreffenden Untersuchungen gelungen sein. Ich hatte keine Gelegenheit 
zur Erprobung dieses Instrumentes, unterlasse hier die Beschreibung 
desselben und bemerke bloss, dass es gleichfalls aus dem elektrischen 
Glühlämpchen und einer optischen Vorrichtung besteht 

6, Im Jahre 188"? publizirten nun nahezu gleichzeitig DrrrELi') in 
Wien und NrrzE ") in Berün eine fundamentale Veränderung der 
elektro-endoskopischen Instrumente, die darin bestand, dass vorerst 
statt des weissglühenden Platindrahtes ein Mignon-Lämpchen eingefügt 
wurde, ferner dass statt der ebenso umständhchen als lästigen Bunsen- 
Batterie eine Chromsäure-Batterie zur Verwendung gelangte, und endlich 
dass die Wasserleitung samml den komplizirten, mit derselben in Ver- 
bindung stehenden Vorrichtungen ganz weggelassen wurde. In dieser Form 
war das Elektro-Endoskop wesentlich vereinfacht und so dem praktischen 
Arzte zugänglicher geworden. Der glühende Platindraht, der jeden 
Augenblick schmolz, flösste dem Untersucher nicht mehr jene Angst ein, 
und die Furcht vor der plötzlich zu möglicher Unterbrechung gelangenden 
Wasserleitung war beseitigt. Immerhin ist noch eine Summe von Uebung 
nicht nur in der Handhabung des Apparates, sondern auch zum Zwecke 
der Einstellung der Bilder erforderlich. 

Für die okulare Inspektion der Blase kommen demnach zwei 
Methoden in Betracht, nämlich meine Methode mit dem reflektirten Lichte 
und das Cys-toskop mit dem Mignon-Lämpchen (Edison-Lampe). Die 
Frage, welche Methode vorzuziehen sei, kann ein unbefangener Beobach' — 
gar nicht beantworten. Ein wesentlicher Vorzug des elektrischen Gys 

*) NrrzE M. Lehrbuch der Kystoakopie, ihre Technik uod klin, Bedeutu 
Wiesbaden 1889. 

.1») BoissEAU DU Röchet, Le Progröä med. 1885. 

") Vragassy. Das Megaloskop des Dr. Boisseau du Bochet. Wr. med. Pre: 
1888. Nr. a u. 4, 

") DiTTEL L lieber Ecdoskopie und neuere endoak, Apparate. Silzungsberic 
der k. k. Gesellschaft der Aerzle in Wien vom 11. März 1886. 

") NiTZB M. Veränderungen an mein< n electro-end. InsLr, HluBtr. Honal 
d. ärzU. Pol. Bern 1887, p. ö9— 62. 
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skopes ist die Verwendbarkeit des optischen Apparates zur Erweiterung 
des Gesichtsfeldes. Man kann also durch ein gewöhnliches, katheter- 
dickes, in die Blase eingeführtes Instrument ein Sehfeld erlangen, dessen 
Durchmesser bei Weitem grösser ist, als der des verwendeten Instrumentes. 
Der Untersucher kann demnach sich rascher orientiren, etwas grössere 
Objekte auf einmal überblicken und überhaupt eine mögUchst richtige Vor- 
stellung von dem Gesehenen sich bilden. Doch kommen auch Nachtheile 
in Betracht. Dahin gehört die mit der Durchleuchtung zusammenhängende 
Veränderung der Farben, die Schwierigkeit, den optischen Apparat in 
die richtige Distanz zu bringen und die hiedurch bewirkte Vergrösserung, 
respektive Verkleinerung der Sehobjekte, die Unmöglichkeit, bei trübem 
Blaseninhalte zu untersuchen, femer die Jedermann bekannte lästige 
Manipulation mit den noch immer nicht definitiv brauchbaren Batte- 
rien etc. 

Eine andere Frage ist noch die, ob das dermalen von DrrrEL, 
respektive LErrER oder das von NrrzE construirte Cystoskop mit Mignon- 
Lämpchen den Vorzug verdient. Die Unterschiede beider Formen liegen 
blos in der minder wesentlichen Konstruktion, so dass bei der Ver- 
wendung, beziehungsweise in der Beschaffenheit der endoskopischen 
Bilder der Blase kaum eine nennenswerthe Differenz sich ergeben mag. 
Nach meiner Erfahrung stehen beide Formen auf derselben Stufe der 
Verwendbarkeit. Als nebensächliches Moment möchte ich den Umstand 
anführen, dass das Berliner Cystoskop etwas theurer ist. 

Anders verhält sich dies bei meiner einfachen Methode. Wer, 
wenn auch zum ersten Male durch den endoskopischen Tubus bei 
reflektirtem Lichte einen Blick hineinwirft, kann mit der grössten Klar- 
heit an der Blasenschleimhaut die einzelnen Sehobjekte in ihrer natür- 
lichen Beschaffenheit und in ihrer völlig unveränderten Form, Farbe 
und Grösse jetc. sehen, da zwischen dem Auge und dem Sehobjekte 
i. e. der Blase entweder kein fremder Körper . oder höchstens ein Plan- 
glas sich befindet, das selbstverständlich zu keinerlei Alteration der 
Objekte Änlass gibt. Nur Derjenige wird nichts sehen, der mit dem 
Reflektor nicht umgehen kann, daher das Sehfeld nicht beleuchten 
kann. Und merkwürdigerweise giebt es noch Autoren auf dem Gebiete 
der Endoskopie, die die Handhabung des Reflektors als eine unüber- 
windliche Schwierigkeit darstellen. 

Uebrigens besitze ich dermalen mit Hilfe des Stativs eine ein- 
fache, aber verlässliche Methode der Beleuchtung des Sehfeldes ohne 
Intervention des Untersuchenden. Da kann allerdings auch ein Ungeübter 
sofort die endoskopischen Sehobjekte sehen, wenn der Reflektor richtig 
eingestellt wird. Als einen weiteren Vorzug meiner Blasen-Endoskope 
muss noch die Möglichkeit der Einführung von Hilfsinstrumenten durch 
dieselbe angeführt werden, welche therapeutische oder operative Zwecke 
verfolgen. 

Gleichwohl möchte ich micb^für die ausschhessHche Verwendung 
meiner Instrumente durchaus nicht aussprechen. Für gewisse Fälle 
bediene ich mich des Elektro-Endoskops (mit Mignon-Lämpchen), für 
andere dagegen meiner Blasen-Endoskope, so dass ich den Standpunkt 
einnehme, dass Jeder, der sich der endoskopischen Untersuchungsmethode 
bedient, keine der beiden Formen von Instrumenten entbehren kann. Freilich 
erfordert jede derselben eine eigene Uebung, da die Lichtverhältnisse, 
die Beschaffenheit der Bilder, demnach auch die klinische Deutung der- 
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selben eine wesentlich verschiedene ist. Nach dem gegenwiirtigen Stande 
der Endoskopie möchte ich daher die Verwendung beider Methoden, 
nämlich der elektro-endoskopisehen sowohl, als auch der einfachen 
Reflexions-Methode, empfehlen. 



Cystoskopie mittelst der elektro-endoskopisehen 
Instrumente. 

Den grossen Werth der elektro-endoskopiselien Untersuchung der 
Blase entsprechend zu würdigen, hatte ich wiederholte Gelegenheit. 
Schon in meinem im Jahre 1881 erschienen Buche über die Endoskopie 
der Harnröhre und Blase,'*) zu einer Zeit, wo eine Besehreibung oder 
gar eine Abbildung des mit dem Elektro-Endoskop erlangten Spiegel- 
bildes dei' Blase noch nicht existirte, brachte ich nicht bloss eine 
Abbildung, sondern auch eine kurze Schilderung des Letzteren, der ich 
folgende Zeilen entnehme: «Da-s etwa, 15 Milhmeter im Durchmesser 
haltende Sehfeld, {abgebildet m dem Buche Taf I, Fig. 31) erscheint 
gelblich roth und äusserst hell, indem das intensive Licht eine Durch- 
leuchtung der oberen Scliichten der Schleimhaut bewirkt. Bei ent- 
sprechender, von der Konstruktion des optischen Apparates abhüngiger 
Distanz des Instramentendes von der Blasenfläehe werden alsdann 
auch Details am Blasengrunde wahrgenommen. Die dichotomisch ver- 
zweigten (iefasse erscheinen ziemlich scharf konturirt. .lede Lokomotion 
des Cystoskops nach vorne oder rückwiirts vermindert die deutliche 
Wahrnehmung der (Jefasse, die sieh überdies von dem hellrothen 
Orunde bei weitem nicht so deutlich abheben, wie etwa bei der Unter- 
suchung mit meiner, geraden gefenslerten Endoskopen. Auch ander- 
weitige Verschiebungen des Instrumentes bei gleichbleibender Distanz 
vermindern die Deuthchkeit des Bildes, dessen grösster Vorzug in der 
durch die relative (irösse erleichterten Orientirung besteht.» 

niese Mittheilung brachte ich auf (Jrund von Untersuchungen mit 
dem alten Elektro-Endoskop, das auf fllühendmaeheTi von Platindraht 
beruhte. Das durch Hinweglassung der Wasserspülung vereinfachte 
Elektro-P'ndoskop, welches auf Anwendung von Mignon-Lämpchen beruht, 
ist viel leichter zu handhaben, als das frühere und liefert ähnliehe, 
aber deutlichere Bilder. 

Die zur Untersuchung der Blase sich eignende elektro - endo- 
skopische Vorrichtung (Cystoskop) besteht aus einem katheterförmig 
konstruirten Instrumente, dessen Schnabel winkelig gekrümmt, ein 
Mignon-Lämpchen und eine mit einem Prisma abgeschlossene Oeffnung ent- 
hält. Die zur Erleuchtung des Lämpchens erforderliche Leitung befindet 
sich in dem Schafte des Katheters und steht mit der Batterie in Ver- 
bindung. Das von dem Mignon-Mmpchen ausgehende Licht passirt nun 
ein gegenüber gelegenes Fenster und erleuchtet so die benachbarten 
Theile, so zwar, dass das vor dem Ocularende sich befmdliche Auge 
eine rothbeleuchiete Fläche wahrnimmt. Besichtigt man diese nach 
Einführung des sogenannten optischen Apparates in den Tubus, so 
[ man ein erweitertes Sehfeld zu überblicken. Selbstverständlich 



") Grüpifrld J- Die Endoskopie der Harnröhre und Blase, Deutsche Chir. 
Lief. 51, Stutlgart 188L 
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ist die Nothwendigkeit der Verbindung des Cystoskops mit der Chrom- 
säure-Batterie, bei welcher eine entsprechende Anzahl von Elementen 
bis zu einer gewissen Tiefe einzutauchen ist. 

Nebst der gehörigen Adjustirung der Batterie und des Cystoskops 
ist auch eine Vorbereitung beim Patienten erforderlich. Zunächst ist 
für Transparenz des Blaseninhaltes Sorge zu tragen. Da zwischen dem 
Sehfelde an der Blase und dem visceralen Ende des zur Einführung 
gelangten Instrumentes eine gewisse Distanz eingehalten werden muss, 
so müssen die Bilder der Blase durch eine gewisse Schichte des Blasen- 
inhaltes gesehen werden. Dieses muss daher tadellose Durchsichtigkeit 
zeigen. Der Urin soll daher entleert und durch eine klare Flüssigkeit 
(Wasser, Borsäure u. dgl.) ersetzt werden. Bei normaler Beschaffenheit 
des Urins ist die nothwendige Transparenz bald erreicht. Bei Trübung 
des Urins, bei Blutungen etc. erheischt die Herstellung eines transparenten 
Blaseninhaltes zuweilen eine sehr häufig wiederholte Ausspülung der 
Blase, bis an die Einführung das Instrumentes und sohin an die Unter- 
suchung geschritten werden kann. 

Bei der Exploration nun, bei der eine Summe von Vorsichts- 
massregeln (Biefettung, Lufteintreibung etc.) noch strenge zu beachten 
ist, erblickt das Auge das Bild der Blase, sobald das Instrumentende 
in einer entsprechenden Entfernung von der Blasenwand sich befindet. 
Bei Hebung, Senkung, bei Botatiqnen etc., gelangen jeweilig andere 
Partien der Blase zur Einstellung, so dass die obere, untere, seitliche 
aber auch vordere Wand der Blase (letztere allerdings mit einer an- 
deren Form des Cystoskops) der deutlichen Wahrnehmung zugänglich 
ist. Freilich wird der Untersucher jedesmal die nothwendige Distanz 
herauszufinden haben, welche von der jeweiligen Einstellung des 
optischen Apparates abhängt. 

Bei gehöriger Verbindung des Apparates und entsprechender 
Einstellung des Cystoskopes erhält man im Sehfelde ein sehr deutliches 
Spiegelbild der Blasenschleimhaut. In diesem Bilde erscheint die Mucosa in 
einem Sehfelde, dessen Durchmesser 2 — 3 Centimeter beträgt. Die Farbe 
ist blassrosa, wohl auch gelblichroth oder hellroth; und zwar kommen die 
lichteren Nuanzen bei stärkerer Füllung der Blase vor. Wiewohl nun fürdiö 
deutliche Wahrnehmung der Details im Besonderen eine hellere Färbung 
des Sehfeldes erwünscht wäre, so kann eine stärkere Füllung der Blase 
aus mannigfachen Gründen nicht empfohlen werden. Die wichtigsten 
Details der normalen Blase bilden die Gefässe, welche in dickeren 
Stämmen sowie in ihren feineren Verzweigungen sichtbar sind. Bei 
gewissen Einstellungen sind die Gefässe sehr deutlich,' während in 
anderen Fällen die Contouren verschwommen und die feineren Ver- 
ästelungen dem untersuchenden Auge entgehen. Die Art und Weise, 
in welcher die Gefässe der Blase bei dieser Beleuchtung dem Auge 
erscheinen, ist eine ganz eigenthümliche, und unterscheidet sich von 
allen ähnlichen Bildern der Blase oder anderer Organe. Nebst den 
Gefässen werden auch andere Details der Blasenschleimhaut, so das 
Trigonum, die Mündungen der Ureteren, ein Theil der Blasenmündung 
etc. gesehen. Die mit dem Instrumente oder dem vorher zur Ausspülung 
verwendeten Katheter in die Blase gelangten Luftbläschen fallen dem 
untersuchenden Auge in einer eigenartigen, jedenfalls schönen Beleuchtung 
auf. Dass auch Schleimklümpchen, die am Boden liegen oder im Wasser 
flottiren, gesehen werden, ist selbstverständlich. 
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Meine Methode der Cystoskopie. 

Aus der bisherigen Darstellung gehl also hervor, dass die Blase 
mit reflettirtem Lichte deutlich gesehen werden kann, dass also die 
elektrische Cystoskopie wohl eine Ergänzung meiner auf Reflexion des 
Lichtes beruhenden Methode bilden mag, sie aber durchaus nicht über- 
flüssig macht. Wir bedienen uns nach wie vor der angeführten 
Methode, wiewohl dieselbe noch vielfach auf Opposition stösst oder gar 
gänzKeh ignorirt wird. Selbst Antal") äussert sich folgendermassen: 
»Aus den in früheren Jahren (von wem?) gemachten Versuchen 
stellte es sich heraus, dass das von aussen reflektirte Lieht, besonders 
bei Mannern, sowohl in der offenen, als auch in der gefensterten Röhre 
zur Beleuchtung des Sehfeldes ungenügend ist, namentlich in dem Falle, 
wenn die Blase Flüssigkeit enthält . . .*. Mit den hier angedeuteten 
*in früheren .lahren* gemachten Versuchen stimmt auch E. Hükry 
Fenvick's'*) Bezeichnung meines Instnimentes als «old fashioned» 
überein, welcher Autor übrigens von meinen Arbeiten blos solche von 
dem -labre 1877 kennt. 

Die Untersuchung der Haml>iase kann beim Manne und heim 
Weibe mit reflektirtem Lichte vorgenommen werden. Bei beiden (ie- 
schlechtem erfolgt die cystoskopische Exploration entweder mit 
geschlossenen (gefensterten) oder offenen Tuben, und zwar im ersteren 
Falle bei gefüllter, im letzteren Falle bei leerer Blase. 

Zunächst müssen wir in Betreff der Lichtquelle anführen, 
dass im Allgemeinen für die Blase ein intensiveres Licht erforderlich ist, 
als für die Harnröhre, und zwar nicht allein in Folge der grösseren 
Länge des für das erstere Organ erforderUchen endoskopischen Tubus, 
sondern auch in Folge des eventuellen Durchganges der reflektirten 
Strahlen durch eine stärkere oder schwächere Schichte von Urin. Bei 
den gefensterten Endoskopen absorbirt, respektive zerstreut aber auch 
das schi^e gestellte Planglas eine gewisse Quantität von Licht, so dass 
für dieselben eine bessere Leuchtquelle erforderlieh ist als bei offenen 
Endoskopen. Bios bei Einführung stärker kalibrirter Instrumente genügt 
eine gut« Gas- oder Fetroleumlampe. Für gewöhnhche Fälle dagegen 
bedienten wir uns bis vor Kurzem des Sonnenhchtes, mit welchem eine 
hinreichende Beleuchtung erzielt wird. Die verschiedenen Uebelstände 
und Inkonven lenzen, denen die Anwendung des Sonnenhchtes unter- 
worfen ist, sind hinreichend bekannt und geschildert, so dass namentlich 
in unserer Gegend von einem systematischen (iebrauche des Sonnen- 
lichtes für cystoskopische Zwecke kaum die Rede sein kann. 

In neuerer Zeil besitzen wir zum Zwecke der cystoskopischen 
Untersuchung mit reflektirtem Lichte eine vortreffliche und völlig aus- 
reichende Lichtquelle. Ich bediene mich nämlich der CLAR'schen 
Beleuchtungs-Methode"). Dieselbe besteht aus einem Concav-Reflektor 
von 6 Centimeter Brennweite und einem im Brennpunkte befindlicher 
verstellbaren Glühlämpchen von etwa 6 — 8 Volts, welches eventuel 
genähert oder entfernt werden kann. Der CLAR'sehe Reflektor ist bin- 



") G. V. AsTAL, Pathologie und Ther. der Harnr. u. Harnblase. Stuttgart, 1889. 
'*) E. Hqrry Fbnvick, The elecCric illumination of the Bladder and Urethra, 
London 1888. 

") Cum Siliungaber. d. Ges. d. Aerzte in Wien vom 12. Aprü 1889. 
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oculär, daher an zwei Stellen perforirt. Für cystoskopische Zwecke ist 
blos eine Perforation erforderlich, da ein binoculäres Sehen ausgeschlossen 
ist Mit einer Chromsäure-Batterie von 6 — 8 Elementen wird das Lämpchen 
zum Glühen gebracht und liefert, in entsprechender Distanz vom 
Reflektor situirt, eine kreisförmig beleuchtete Fläche von etwa 6 — 8 
Centimeter im Durchmesser, an welcher zwei symmetrisch gelegene Punkte 
am hellsten erleuchtet erscheinen. Durch Annäherung des Glühlämp- 
chens an den Reflektor wird die auf einen Schirm aufgefangene 
beleuchtete Fläche kleiner aber heller ; bei Entfernung desselben nimmt 
die helle Fläche an Grösse zu, die Intensität der Beleuchtung dagegen ab. 
Für endoskopische Zwecke ist eine kleine aber intensiver beleuchtete 
Fläche erwünscht, für andere Zwecke wird eine grössere, helle Fläche 
passender sein, in welch letzterem Falle das Lämpchen von dem 
Reflektor etwas zu entfernen ist. 

Diese Beleuchtung ist eine ganz vortreffliche. Bei der Verwendung 
des Sonnenlichtes erhielten wir kaum besser beleuchtete Sehfelder und 
zwar sowohl an der Urethra als auch an der Blase. Am letzteren 
Organe sah ich die feinsten Gefässchen, die bei anderer Beleuchtung 
nicht zu unterscheiden sind. Es scheint, dass das intensive Sonnenlicht 
die feinen Gefässe deshalb nicht zur Wahrnehmung gelangen lässt, 
weil sie durchleuchtet werden. Auch mit dem elektrischen Cystoskop 
können die fraghchen feinen Gefässe nicht so deutlich gesehen werden, 
als mit dem durch Reflexion eingeführten elektrischen Lichte. Ja, mit 
letzterem gelang es mir Pulsation der Gefässe beim Manne sowohl, 
als auch beim Weibe deutlich zu sehen, ^s) 

Aber auch zum Zwecke der endoskopischen Untersuchung der 
Harnröhre, zumal bei engeren Tuben oder bei Exploration tieferer Theile 
derselben, leistet dieser elektrische Reflektor ganz vortreffliche Dienste 
und lässt sehr feine Details sehen, die bei der übUchen Gasbeleuchtung 
dem untersuchenden Auge zuweilen entgehen. 

Noch einen, wenn auch nebensächlichen Vorzug dieses elektrischen 
Reflektors! In dem engen Räume meines Hörsaales, wo mehrere Gas- 
flammen mit Argand-Brennern eine intensive Hitze verbreiten, welche bei 
Anwesenheit einer grossen Anzahl von Aerzten und Patienten die Luft 
rasch verdirbt, gewährt die Anwendung des elektrischen Reflektors 
den Vortheil, dass eine wesentliche Steigerung der Zimmertemperatur 
unterbleibt. 

Der elektrische Reflektor kann sowohl mit einer Stirnbinde, als 
auch mit einem Handgriff benützt werden. Die zu der Batterie führenden 
Drähte können einfach verlaufen oder durch ein am Rocke befestigtes 
Zwischenstück unterbrochen werden. Weiters ist zu bemerken, dass 
die Perforations-Oef&iung nicht wie bei den gewöhnlichen Reflektoren 
central, sondern wegen der anders beschaffenen Foealverhältnisse seitlieh 
sich befindet. 

Die Manipulation mit diesem Reflektor ist eine ziemlich einfache, 
insoferne sie mit der beim gewöhnlichen Reflektor übereinstimmt. Man 



<^) Pulsation der Grefässe in der Blase sah ich früher besonders bei Weibern 
viel häufiger als dermalen und schrieb diesen Umstand einem Zufalle zu. Erst in 
letzter Zeit, wo bei meinen Demonstrationen manche Hörer die genannten Erschei- 
nungen öfter, ohne auf dieselben aufmerksam gemacht worden zu sein, selbst 
bemerkten, überzeugte ich mich, dass beginnende Presbyopie bei mir die seltene 
Wahrnehmung von Pulsation (bei reflektirtem Gaslichte) verursachte. 
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kann also eine Stirnbinde oder Handhabe anwenden. Ich benützte ihn 
auch mit dem seinerzeit von mir publicirten Stativ "J, und zwar sowohl 
mit dem fixen, das am Untersuchungstisch befestigt werden kann, als 
auch mit dem transportablen, so dass die Demonstration einem grösseren 
Auditorium ohne Schwierigkeit und rasch durchführbar ist. Der Unter- 
sucher kann die Reguhning der Batterie, also das Eintauchen und 
Herausheben der Elemente zumal bei Anwendung des Reflektors mit 
der Stirnbinde sehr leicht mit der freien Hand selbst besorgen. 

Eine ähnliche, aber nicht so vervollkommnete Vorrichtung demon- 
strirte ich in der (Gesellschaft der Aerzte anlässlich der Vorstellung eines 
Falles von Argyrie der Urethra. *") Hieher gehört auch der elektrische 
Beleuchtungs-Apparat von W. Roth^'). 

Soviel über Leuchtquelle und Reflektor, üebergehen wir nun za 
den endoskopischen Tuben. Es wurde schon oben angedeutet, dass die- 
selben offen oder geschlossen sein können, ,)e nachdem, bei leerer oder 
gefüllter Blase untersucht wird. Bei gefülltem Zustande der Blase 
werden die geschlossenen, das heisst die gefensterten Endoskope ver- 
wendet, von denen wir gerade und gekrümmte nach wi^ vor im Ge- 
brauehe haben, und mit denen der grössere Theil der Blase deutlich 
inspizirt werden kann; withrend mit offenen Endoskopen, deren Ein- 
führung eine sofortige Entleerung des Blasen Inhaltes zur Folge hat, 
die Untersuchung bei leerer Blase stattfindet. Bisher waren die 
geschlossenen Endoskope in aussehliessUcher Verwendung bei der 
Cystoskopie. Sie dienten blos zum B&sichtigen der Blase und hatten den 
Nachtheil, dass die gleichzeitige Einführung von Hüfsinstrumenten nicht 
gut möghch war. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der endoskopischen Unter- 
suchung der Blase, namentlich mit Bezug auf gewisse später zu er- 
örternde eystoskopisch-technische Momente, war zu verzeichnen, als ich 
die Besichtigung der Blase mit meinem einfachen, offenen endoskopischen 
Tubus zu kultiviren begann. Die Methode war durchaus nicht neu, 
sondern wegen eines kleinlichen Hindernisses nicht weiter benützt. 
In meinem, in der Deutsehen Chirui^ie von Billroth-Luecke erschienenen 
Buche*") widmete ich dieser Untersuchung eine kurze Auseinander- 
setzung. Auch DfisoRMEÄUx^*) erwog die endoskopische Exploration mit 
einer »sonde ouverte» und lehnte sie, wie es scheint, a priori einfach 
ab. Doch lehrt die Erfahrung, dass man nicht ohne Erfolg diese Form 
der Untersuchung üben dürfte. 

Führt man niimüch einen offenen, mit einem Conduktor armirten 
endoskopischen Tubus in die Blase, so entleert sich der vorräthige 
Harn durch denselben sofort nach Entfernung des Conduktors; doch 
bleibt noch im Lumen des Instrumentes eine grössere Quantität, die mittelst 
Baumwolltampons zu beseitigen ist. Das endoskopische Sehfeld selbst, i. e, 
die eingestellte Blasenschleimhaut, gleichfalls mit Harn überschwemmt, ist 
erst dann deutlich sichtbar, wenn die Abtrocknung mit Baumwolltampons 
bewerkstelligt ist. Zu diesem Behufe ist ein inniger Kontakt des Tubus- 

'^) GfiüNFELB J. Eine vereinfachte Methode zur Demonslration endoskopischer 
Bilder, Wiener allgem, med, Zeitung 3888, Nr. 81, 

'") GbOnfeld i. Silzunghericht der Ges. d. Aerzte in Wien v. 11, Nov, 1887, 
") HoTH W, Ein neuer electr, Beleuchtungsapparal, Wr, med. Pr. 1887, 51. 
■") L c. p, 209 fv. Note 14,) 
'•} L. c. p, lö7 (v, Note I.) 
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randes mit der Blasenschleimhaut erforderlich, weshalb ein massiger 
Druck auf dieselbe auszuüben ist. Dieser Vorgang hat auch den Zweck, 
ein neueriiches Ueberschwemmen oder mindestens das Zuströmen von 
Urin abzuhalten. Da bei jeweiUgen Bewegungen des Instrumentes, wohl 
auch durch zu starkes Andrücken der Tampons, oft auch bei plötzlichen 
Bewegungen des zu. Untersuchenden das Sehfeld neuerdings über- 
schwemmt wird und so die Abtrocknung wieder erforderlich macht, so ist 
die eventuelle Vorbereitung für die Untersuchung häufig eine langwierige 
und erfordert einen grossen Aufwand von Tampons. Für den Akt der 
Abtrocknung mit den Tampons ist noch die Beobachtung interessant, 
dass bei Einführung eines starken, das Lumen des Tubus ausfüllenden, 
daher luftdicht schliessenden Baumwolltampons, die vor demselben 
befindliche Luftsäule die Blasenschleimhaut vom visceralen Ende des 
Endoskops entfernt, und so das vielleicht grösstentheils trockene Sehfeld 
neuerdings überschwemmt wird. 

Die früher in Gebrauch gestandenen Tamponträger aus Metalldraht 
reichten da selbstverständlich nur selten aus und machten eine geplante 
Besichtigung der Blasenschleimhaut unmöghch. Diese nebensächliche 
Schwierigkeit verschuldete die Unterlassung dieser Methode, bei der die 
Schleimhaut der Blase der direkten Besichtigung zugeführt wird. Seitdem 
ich Holzdraht als Tamponträger benütze, stehen mir Baumwollträger in 
hinreichender Zahl zur Verfügung, und die genannte Untersuchungs- 
Methode kann systematisch geübt werden. Nunmehr kann ein offener 
endoskopischer Tubus zum Behufe der genauen Besichtigung der Blasen- 
schleimhaut, ja auch behufs Anwendung verschiedentlicher Hilfsinstrumente 
unschwer benützt werden. 

Begreiflicherweise wird man bei der Cystoskopie mit der Anwendung 
der beiden Systeme — der gefensterten und offenen Endoskope — auch 
verschiedene Bilder gewinnen, da man im ersteren Falle bei gefüllter, im 
letzteren Falle bei leerer Blase untersucht. Es ist klar, dass eine ad 
maximum gespannte, eventuell auch bloss V* — Va Liter Harn ent- 
haltende Blase an ihrer Innenfläche ein ganz anderes Aussehen zeigt 
als eine leere, überdiess durch den Kontakt mit dem Tubusrande allen- 
falls irritirte Blasenschleimhaut. Auch ist die Verschiebung der Seh- 
felder, der rasche Wechsel der Bilder mit dem geschlossenen Instrument 
bei voller Blase viel bequemer. Bei der cystoskopischen Untersuchung 
mit dem offenen Instrumente ergibt sich bei jeder Verschiebung die Noth- 
wendigkeit, das Sehfeld abzutrocknen, was die Exploration wesentlich 
erschwert. Für einen allgemeinen Ueberblick eignet sich also besser das 
gefensterte Endoskop, während das offene vornehmlich die direkte Ver- 
wendung von Hilfsinstrumenten aber auch die genauere und unmittel- 
bare Wahrnehmung von Erkrankungsobjekten bezweckt. 

Der endoskopische Befund d'er Blasenschleimhaut 
bei der Exploration mit dem offenen Tubus, entspricht im Allgemeinen 
jenem Zustande, in welchem wir dieselbe sowohl am Lebenden als auch 
mit gewissen Veränderungen am Kadaver nach Eröffnung der Blase zu 
sehen Gelegenheit haben. Im cystoskopischen Bilde sehen wir demnach 
die normale Mucosa in Form von leichter Einwölbung ins Lumen des Tubus, 
glatt, von rosarother oder hellrother Farbe, welche zumeist gleichmässig 
erscheint und höchstens hie und da ein stärkeres Gefäss, allenfalls ein 
Gefässnetz wahrnehmen lässt. Am besten lässt sich das Aussehen der 
Blasenschleimhaut bei dieser cystoskopischen Untersuchung mit der 
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Schleimhaut der umgestülpten Lippe oder Wange vergleichen. Bei 
längerer Dauer der Einstellung nimmt die Röthung der Mucosa zu, so 
dass alimäiig sogar die Wahrnehmung der Gefässchen unmöglich wird. 
Bei Verschiehung des endoskopischen Tubns kann ein grosser TheÜ, 
vielleicht die ganze Blase gesehen werden, da sie ja bei last leerem 
Zustande eine geringe Kapazität, daher auch eine kleine Oberfläche auf- 
weist. Es ist selbstverständlich, dass bei den Verschiebungen auch eine 
neuerliche Abtrocknung des mittlerweile durch die Ureteren angelangten 
Urins erforderlich ist. 

Ebenso wie der normale Zustand der Hlasenschleimhaiit einzelne 
Nuancirungen bei der endoskopischen Untersuchung wahrnehmen lässl, 
ebenso kann mit dem oEfcnen Tubus auch die krankhaft veränderte 
Blasenschleimhaut genau gesehen werden. 

Wenn von dem offenen endoskopischen Tubus die Rede war, so 
verstanden wir darunter gewöhnlich das einfache, gerade, mit dem Kon- 
duktor armirte Instrument, weiches wie oben schon angedeutet, bei 
Männern in der Mehrzahl der Fälle leicht in die Blase eingeführt werden 
kann und nach Extraktion des Konduktors die Besichtigung der Blasen- 
schleimbaut gestattet. Bekanntlich hat die Möglichkeit der Einfuhrung 
eines geraden Instrumentes in die pars prostatica und in die Blase die 
Anwendung des gekrümmten offenen Endoskops überflüssig gemacht. 
Dieses wurde ursprünglich mit der Intention, den Colliculus seminalis 
dem Auge zugänglich zu machen, demnach blos zum Zwecke der 
Exploration der pars prostatica urethrae konstruirt. In Folge des nun- 
mehr ausschliesslichen Gebrauches von geraden Endoskopen bei Ex- 
plorationen der pars prostatica wurde das gekrümmte offene Endoskop 
daher auch von mir ad akta gelegt. 

Die häufigere Anwendung von offenen endoskopischen Instrumenten 
zum Zwecke der Untersuchung der Blase führte nun auch zur cystosko- 
pischen Anwendung jener fiir die Urethra bestimmten, offenen, ge- 
krümraten, mit einem Konduktor einzuführenden Endoskope. Fälle, in 
denen aus einem oder dem anderem Grunde ein gerades Instrument 
in die Blase nicht eingeführt werden konnte, wurden demnach nait 
dem offenen gekrümmten Endoskope untersucht, dessen Handhabung 
mit der einer gewöJinliehen Metallsonde oder eines gewöhnlichen 
Katheters vollkommen übereinstimmt. Nunn^elff kann beispielsweise auch 
bei emem Manne mit Hypertrophie der Prostata ein Endoskop ein- 
geführt werden. Die grössere Länge des Instiumentes bildet bei der 
uns nunmehr zur Verliigung stehenden Intensität der Beleuchtung kjin 
Hinderniss, da das Glühlämpcben mit dem oben beschriebenen Reflektor 
eine genügende Liehtmenge zur Wahrnehmung der feinsten Details auf 
dem so erhaltenen endoskopischen Sehfelde liefert. Wir hatten Gelegen- 
heit ein solches Endoskop von über 20 Cenlimeter Länge anzuwenden 
und erhielten vortreffüch beleuchtete Bilder der Blasenschleimhaut, an 
der wir verschiedene krankhafte Veränderungen genau sehen konnten. 

Das endoskopische Bild, welches das offene gekrümmte Instrument 
liefert, unterscheidet sieh einigermassen von demjenigen, welches man 
mit dem geraden Endoskope erhält. Bei Anwendung des Letzteren zeigt 
das Sehfeld, entsprechend dem Tubusende eine runde Form und eine 
dem Auge gerade gegenüberstehende, weil auf die Achse des Tubus 
senkrechte Fläche. Dagegen ist das Sehleld bei Anwendung des ge- 
krümmten Endoskops oval, entsprechend der Form der visceralen 
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OefBiung des Instrumentes und zugleich schräge stehend. Diese schräge 
Stellung des Sehfeldes erfordert begreiflicherweise auch eine intensivere 
Beleuchtung, als eine auf die Augenachse senkrecht stehende Fläche. 
Wir wiederholen an dieser Stelle die Bemerkung von der zu diesem 
Behufe ausreichenden Leuchtkraft des mit dem Reflektor verbundenen 
Glühlämpchens, an dessen Stelle eventuell auch Sonnenlicht mit Erfolg 
zur Anwendung gelangen kann. 

Auch dieses Instrument, das ich selbst seinerzeit als überflüssig 
anzusehen gedachte, hatte ich wiederholt Gelegenheit anzuwenden und 
zwar sowohl zur Besichtigung der Blasenschleimhaut als auch ins- 
besondere zur Einführung von Hilfsinstrumenten. Dass die Letzteren 
in den Fällen von Verwendung längerer Endoskope auch eine grössere 
Länge erhalten mussten, ist kaum erwähnenswerth. Ich möchte jedoch 
bemerken, dass dieselben trotzdem bei der Manipulation keinerlei 
Schwierigkeiten verursachten, so dass das Auge ebenso wie bei kurzen 
Instrumenten die Vorgänge am endoskopischen Sehfelde genau kontroUren 
kann. 

Die obige Darstellung erweist es also zur Evidenz, dass die 
Methode der Cystoskopie, welche auf Reflexion des Lichtes beruht, 
ebenso ihre speziellen Vorzüge aufweist, wie die elektro-endoskopische 
Methode die ihrigen. In der systematischen Anwendung Beider, ist die 
MögUchkeit gegeben, nicht allein in diagnostischer, sondern auch in thera- 
peutischer Hinsicht die Cystoskopie für die praktische Chirurgie dienst- 
bar zu machen. In welcher Weise und in welcher Ausdehnung dies 
bisher gelang, möge in Folgendem zur Erörterung kommen. 



Praktische Ergebnisse der Cystoskopie. 

Wiewohl nun die elektro-endoskopische sowie meine Methode der 
Cystoskopie hinlänglich bekannt war, und wiewohl es keinem Zweifel 
unterlag, dass bei der Untersuchung mit künstlichem Lichte die Blase 
an ihrer ganzen Oberfläche genau übersehen werden kann, so gelangten 
lange Zeit hindurch nur spärliche Mittheilungen zur Publikation, welche 
den praktischen Werth der Cystoskopie illustriren sollten. In meinem 
im Jahre 1881 veröffentlichten Werke, brachte ich wohl eine Reihe 
von klinischen Befunden zur Veröffentlichung, die meinem zum geringsten 
Theile chirurgischen Materiale entstammten. Dieselben erwiesen wohl 
die absolute Möglichkeit, die verschiedenen Erkrankungen der Blase dem 
Auge zugänghch zu machen, specielle diagnostische oder therapeutische 
Erfolge wesentlicher Art jedoch war ich nicht in der Lage zu ver- 
zeichnen. NiTZE, der seinen älteren elektro-endoskopischen Apparat (mit 
Platindraht) 1879 veröffentlichte, brachte im Laufe der Jahre keinerlei 
klinische Mittheilungen. Solche folgten erst nach Konstruktion des 
Elektro-Endoskops mit Hilfe des Mignon-Lämpchens. 

Während nun der Erfinder des Elektro - Endoskopes keinerlei 
klinische Ergebnisse der Untersuchung mit seinem nahezu ein Dezennium 
bekannten Instrumente veröffentlichte, lieferten andere Autoren Publica- 
tionen, die den Werth des Cystoskops beweisen sollten. Zunächst kamFiLLEN- 
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BAUM ^*) in die Lagp, im Jahre 1 884 einen in der Harnblase eines Mannes 
befuidliclien Nelaton-Kalheter zu extrahlren, der früher mit dem Cystoskop 
besichtigt wurde. Ein analoger Fall gelang 1887Antäl"j, bei welchem 
mit dem Endoskop dieliegenwart eines Stückes von einem Nelaton-Katheter 
konstatirt wurde. Sofortige Extraktion mit dem Lithotriptor. Sodann 
publizirte Nicoladoni*') 1886 einen Fall von Fremdkörper (Stecknadel) in 
der männlichen Harnblase. Weiters erschienen 1886 interessante cyslo- 
skopisehe Mittbeilnngen von DrrrEL*') und Schü3tler,'b) die sich vor- 
nehmlieh auf Tumoren der Blase beziehen, von denen später die Rede 
sein soll. (imBONs und Parker*») veröfTentüchten die Operation eines 
Tumors der Blase beim Weibe durch die erweiterte Urethra in Com- 
bination mit dem hohen Blasenschnitt und heben den Werth des elek- 
trischen Lichtes zum Zwecke der Exploration der Blase hervor. 

So weit mir bekannt ist, weist die gesammte Literatur keine 
anderen Ergebnisse der cystoskopischen Methode auf, ehe das Incan- 
descent-Lilinpehen zur Einführung gelangte. Erst von fla an kamen 
mancherlei Berichte über günstige Resultate dieser Explorationsmeth<)de 
auf diagnostischem (Jebiete. Namentlich enthillt. da.s Buch von Antal") 
eine grössere Anzahl interessanter Beobachtungen, insbesondere auf 
dem Gebiete der Blasentumoren, welchem etwas später das von NrrzE ") 
und in jüngster Zeit das von E. Burckhardt ") folgten. Wenn das 
Mignon-Lämpchen in der kurzen Zeit schon ein so reiches Ergebniss 
lieferte, so steht zu erwarten, dass die Anerkennung des grossen 
Werthes der Cystoskopie in den nächsten Jahren ein allgemeiner wird. 

Im Nachfolgenden wollen wir nun die einzelnen Erkrankungen 
der Blase vom cystoskopischen Standpunkte erörtern und hiebei die 
Befunde sowohl nach der einfachen Reflexions-Methode, als auch mit 
Hilfe der Elektro-Endoskopie auf Crund eigener Erfahrungen schildern. 
Hieran mögen sich alsdann auch die therapeutischen Ergebnisse an- 
schligssen . 

a) Blasentatarrh. 

Bei der endoskopischen Untersuchung einer katarrhalisch erkrankten 
Blase spielt die Erwägung eine Hauptrolle, ob der durch die Einführung 
des Instrumentes eventuell für den Kranken verursachte Schaden zu 
dem durch die Exploration gewonnenen Resultate proportionirt ist. Für 
gewöhnliche Fälle freilich wird man durch die chemisch-mikroskopischen 
Untersuchungen des Harns im Vereine mit den subjektiven Symptomen 
hinreichendes diagnostisches Material besitzen und zweckmässiger Weise 

") FiLLBNBAiM. EKtraktion eines Nelaton-Katheters aus der Harnblase. Deutsche 
ZeiUchrift für Chirurgie. Band 20. Seite 453. 

") Antal G. Sitzungsber. d. k. u, Vereins d. Aetzte in Budapest, Nov. 1887, 

") NicotAMNi. Stecknadel in der männlichen Hacnblase. Wiener medizinische 
Wochenschrift Nr. 7 u. 8. 18ti6, 

") DiTTKL, Ueher Endoskopie der Blase. Wr. med. Blätter. 1886. 

■9) ScHüSTLER N, Beiträge zur cystoskopischen Diagnostik. Wr. med. Wochen- 
schrift 1886, pag, 463- 

") Gibbons and Pauker, Gase of tumour (myoma) of the temale bladder. Brit, 
med. Jour. 1887, 

'") Ahtal V. G. SpecieUe cWr. Path, u. Ther. d, Harnröhre u. Blase. Stutt- 
gart 1888. 

«') L. c. (v. Note 9). 

•') Endoskopie u. endoskopische Ther. d, Krankh. d. Harnröhre und Blase. 
Tübingen 1889, 
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eine Manipulation unterlassen, die dem Kranken vielleicht einigen Nach- 
theil bringen kann. Doch kommt man zuweilen . in die nothwendige 
Lage, gleichwohl eine instrumenteile Untersuchung der kranken Blase 
vorzunehmen und vermag so endoskopische Bilder derselben zu erlangen. 
Erschwert wird noch die (lelegenheit zur cystoskopischen Exploration 
beim Blasenkatarrh durch den Umstand, dass die akute Form desselben 
zumeist eine Komplikation des Trippers bildet, daher auch die Harn- 
röhre eine Irritation mit einem soliden Instrument mehr weniger ver- 
bietet Wenn irr diesen Fällen schon irgend eine Art von elastischen 
Bougies und Kathetetem kaum ohne eine Verletzung des Blasenhalses 
einzuführen ist, so ist es klar, dass die Möglichkeit einer Blutung beim 
Passiren des metallenen Instrumentes nicht nur nicht ausgeschlossen, 
sondern nahezu in jedem Falle vorausgesetzt wird. Es ist weiters klar, 
dass .eine derartige Eventualität auch das Eindringen von Blut in die Blase 
zur Folge hat, wodurch allein schon die Transparenz des Inhaltes derselben 
wesentlich herabgesetzt wird, sofern sie auch vorher durch Injektionen 
von klarer Flüssigkeit bewerksteUigt und erzielt wurde. Jene Methode 
wird daher den Vorzug verdienen, die durch die Trübung oder blutige 
Beimischung des Blaseninhaltes in der Untersuchung kaum oder nur 
wenig behindert ist. Wir haben schon oben angeführt, dass bei der 
Exploration mit dem Elektro-Endoskop, bei dem die Lichtquelle in die 
Blase eingeführt wird, eine tadellose Transparenz des Blaseninhaltes 
ein Haupterforderniss bildet. Das Instrument muss nämlich in einer 
gewissen Distanz von der zu besichtigenden Fläche sich befinden, da- 
mit die von demselben, resp. dem in dessen Schaft eingefügten Glüh- 
lämpchen ausgehenden Lichtstrahlen durch die Flüssigkeit einen gewissen 
Weg zurücklegen und die genannte Fläche treffen, deren Details sodann 
von dem beobachtenden Auge wahrgenommen werden. Bei katarrha- 
lischem Zustande gelingt es allerdings durch wiederholtes Ausspülen 
den Blaseninhalt transparent zu machen und sodann die Besichtigung 
vorzunehmen. Allein der Vorgang ist mit Empfindlichkeit verbunden 
und macht häufig die Anwendung von vorgängigen Cocain-Injektionen 
erforderlich. 

Dagegen kann man mit meinem ^efensterten Endoskope selbst bei 
trübem oder blutigem Inhalte die Blase sofort besichtigen, so dass 
keinerlei präparatorische Massregel vor der Cystoskopie erforderlich 
ist. Das Instrument kann nämlich bis nahe an die Blasenschleimhaut 
gebracht, ja mit dieser sogar in direkten Kontakt gesetzt werden. 
Freilich wird die Besichtigung umso bequemer und erfolgreicher sein, 
je geringer die Beimengung von Eiter und Blut im Blaseninhalte ist. 
Die Unterlassung der Ausspülung der Blase hat noch den Vorzug, dass 
etwaige eitrig belegte oder blutende Stellen als solche und in situ sofort 
wahrgenommen werden, während sie durch Auswaschen der Blase 
mehr weniger gründlich gereinigt, also nicht in der ursprünglich er- 
krankten Form sich dem Auge präsentiren. 

Was nun den Akt der Einführung des gefensterten Endoskops (Cysto- 
skops) in die Blase bei katarrhahscher Erkrankung derselben betrifft, so 
ist namentlich beim Fassiren der Blasenmündung der Harnröhre eine 
gewisse Vorsicht erforderlich, damit hier die ohnehin entzündlich ver- 
änderte und succulente Schleimhaut so wenig als möglich gereizt oder 
gar verletzt werde. Nur diese Stelle ist ebenso wie im Normalzustande 
auch bei der intendirten Untersuchung der kranken Blase einigermassen 

Schnitzle r '8 Klinische Zeit- und Streitfragen. 1889. 17 
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empfindlich. Ist das Orilicium urethral; internum ijassirt, dann kann 
die Besichtigung der Hlase otine ein weiteres Hindernias vorgenommen 
und geraume Zeit hindurch fortgesetzt werden. Sohald das Cystosko|) 
das Orificium urethrae intemum passirt und nun dessen vesikales Ende 
in den Blaseninhalt getaucht ist, bemerkt man, dass die Farbe des 
Harns alterirt ist: er ist bald molkig trübe, bald blutig tingirt etc. Im 
Nonnalzustande werden in dem Momente schon, wo das viscerale Endi' 
des Blasen-Endoskopa die Blasenmündung passirt hat, durch den klaren 
Urin Details des Blasengrundes (tiefUsse etc.) mehr weniger deutlich 
walirgeuüBmien, wobei der von der Beschaffenheit des Harns abhiingige 
gelbliche Ton des Sehfeldes keinerlei Kehhindernias bildet. In den Fällen 
nun, wo eine Trübung des Harns vorhanden ist. wie beim Blasen- 
katarrh, wird begreiflicher Weise eine gleichmüssig trübe Flüssigkeit, 
welche die Wahrnehmung von hinl-er ihr gelegenen Objekten un- 
möglich macht. nnderCirenze des Instrumentes zimi Vorschein kommen 
und bei .jeder Verschiebung unverändert bleiben, bis endlich bei fort- 
gesetzter Einführung die Blasenscbleimhant erreicht ist und dem unter- 
suchenden Auge neue Bilder liefert. 

Etwa am Fenster haften gebliebene Hlut- und Eiterkliimpchen, 
die a priori als absolutes Sehhinderniss anzusehen wären, können diu-ch 
Berührung des vewikalen Instrnmentenendes mit der Schleimhaut ent- 
fernt werden. Ebenso gelingt es. bei verschiedenen Anlässen in den Weg 
tretende Klümpchen durch entsprechende Verschiebung des Instrumentes 
wegzuräumen und so die Besichtigung zu ermöglichen. 

Nach erfolgter Einführung des gefensterten Endoskops bis zur 
Blasenschleimhaut zeigt die Besichtigung derselben ein gegen das nor- 
male wesentKch abweichendes Bild. Statt eines weisstichen, gelblich 
weissen, allenfalls rosarothen Grundes beobachtet man eine gleichmässige 
intensiv rolhe, stellenweise dunkelrothe, wohl auch blaurothe unebene 
Fläche, die im Allgemeinen keine weiteren Details aufweist. Ein mit 
dem Instniment ausgeübter leichter Druck bringt die Röthe wohl für einen 
Moment zum Verschwinden, und zwar erfolgt dies bald auf dem ganzen 
Sehfelda bald blos auf einem Randtheil desselben, je nachdem der 
Kontakt des Glases mit der Blasenschleimhaut ein totaler oder partieller 
war. Bei lateralen Verschiebungen des Cystoskops zum Zwecke der 
Besichtigung anderer Sehleimhautpartien fmdet man die intensive 
Röthung überall vor. Nur in Fällen leichteren (irades betrifft die ent- 
zündliche Beschaffenheit nicht die ganze Oberfläche der Blase, so dass 
an einer oder der anderen Steile blflssere Sehfelder beobachtet werden, 
ja sogar solche von normaler Färbung. Diese Wahrnehmung von den 
verschiedenen Graden entzündhcher Veränderung der Mncosa an ein 
und derselben Blase ist besonders interessant, weil sie darthut, dass 
die Entzündung der Blase bald total, bald partiell sein kann, wobei die 
Eruirung der normal gebliebenen Stellen und die Bestimmung der Aus 
dehnung derselben ermöglicht ist. 

Wie verhalten sich die Blutgefässe an der katarrhalisch erkrankte. 
Blasenschleimhaut? Bekanntlich werden sie im Normalzustande in ihre: 
feinsten Verzweigungen um so deutlicher gesehen, je stärker die Füllung 
der Bla^e ist. Der gewöhnlich geringe Inhalt der erkrankten Blast 
bringt es mit sich, dass schon in Folge dessen die Wahrnehmung der 
Gefässe beschränkt ist Allein ganze Strecken hindurch kann oft gar kein 
Blutgefilss gesehen werden. Nur hie und da findet sich ein solches vor. 
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das stark geschlängelt, wenige Millimeter weit läuft und bald gänzlich 
aufhört. Die Blutgefässe, die überhaupt zur Wahrnehmung gelangen, 
scheinen blos den kleinen Verzweigungen anzugehören, denn die mächtigen 
Stämme selbst, die im Normalen eine ziemliche Dicke aufweisen, lassen 
sich hier nicht ausfindig machen. Zuweilen kommt eine Art von Dis- 
kontinität der Gefässe zur Beobachtung, indem einzelne Gefassstücke 
hinter einander verlaufen und nur eine kurze Unterbrechung aufweisen, 
so dass aus dieser Lage auf die Verlaufsrichtung eines einzigen blos 
an einer Strecke unsichtbaren Gefässes geschlossen werden kann. Derlei 
Erscheinungen sind aber nur selten in akuten Fällen, häufiger dagegen 
im späteren Stadium oder in Fällen mit chronischem Verlaufe. 

Weiters beobachtet man an der Blasenschleimhaut kleinere oder 
grössere ecchymotische Stellen, die mannigfache Verschiedenheit in Form, 
Farbe und Aussehen darbieten. Bald sind es Extravasate von Stecknadel- 
kopfgrösse, bald von grösserer Dimension, bald ist ihre Begrenzung eine 
scharfe, bald eine unregelmässige. Zuweilen stehen mehrere punkt- 
förmige Ecchymosen neben oder hinter einander. Diese Blutunterlaufungen 
unterscheiden sich wesentlich von jenen Stellen, bei denen Substanz- 
verluste der Schleimhaut mit konsekutivem Blutaustritte vorhanden sind, 
wodurch der Inhalt der Blase blutig tingirt wird. Dieses Blut erscheint 
da zuweilen in grösserer Ausdehnung und verdeckt namentlich im coa- 
guürten Zustande nicht allein ein einzelnes Sehfeld, sondern eine grössere 
Strecke der Blasenschleimhaut. In manchen Fällen gelingt es, mit dem 
Tubus sich Raum zu verschaffen und die intendirte Besichtigung aus- 
zuführen. Es ist nämlich zu bemerken, dass das mit dem Urin vermengte 
Blut kein Sehhinderniss bietet, wohl aber jenes, welches in Form von 
Coaguhs dem Cystoskop im Wege steht. 

Der in der Blase befindliche Eiter und Schleim bedarf auch einer 
speziellen Anführung. Jene Sekretmengen, die im Harne gleichmässig 
vertheilt sind und die Trübung desselben verursachen, spielen in Bezug 
auf die Besichtigung des Sehfeldes keine Rolle. Wie verhält es sich 
jedoch mit dem an der Schleimhaut selbst anliegenden Eiter? Beim 
ersten Kontakt des Cystoskopes mit der Mucosa vesicae weicht derselbe 
gemeinhin rasch aus und behindert die Besichtigung gar nicht. Dieser 
Fall tritt namentlich bei flüssiger Beschaffenheit des Eiters ein und 
erfolgt auch dann, wenn der Boden der. Blase untersucht wird, wo die 
grösste Menge des Eiters angesammelt ist. Bevor hier das Fenster an 
die Schleimhaut angedrückt wird, zeigt das cystoskopische Bild nichts 
weiter als eine gelbliche, respektive in Folge des reflektirten Lichtes 
gelblichweisse homogene Fläche, welche aber durch einen Druck des 
Instrumentes zum raschen Verschwinden gebracht wird und der dunkel- 
rothen Farbe Platz macht. Zuweilen erscheint die obere Hälfte des 
Sehfeldes roth, die untere dagegen gelblich weiss. Offenbar fand hier 
3in ungleichmässiger Druck auf die Schleimhaut oder ein ungleichmässiger 
Kontakt mit derselben zu Folge der schrägen Achsenstellung des In- 
strumentes statt, so dass an der oberen Hälfte die eiterfreie, aber ent- 
zündlich geröthete Schleimhaut zur Wahrnehmung gelangt, während 
an der unteren Hälfte eine mehr weniger dicke Schichte Eiter ge- 
sehen wird. 

In den Fällen von zäher Beschaffenheit des Eiters erfolgt kein so 
rasches Ausweichen desselben. Man findet sodann punktförmige oder insel- 
förmige Ausbreitungen desselben, bald breitere oder schmälere Streifen 
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oder Fäden, letztfire namerillieh wenn rlie Sclileimhaul Furchen unft 
Falten aiirweist. 

Die obige Schilderung entspricht dem Befunde beim akute» heftigen 
Blasenkatarrh. Im weiteren Verlaufe desselben verändert sich auch der 
endoskopische Ttefund, Statt des lebhaft rnthen firnndes beobachtet 
man sodann an einzelnen Stellen einen etwas düsteren, schmutxigrothen. 
wohl auch etwas blasseren G rundton in der Farbe der Ijlasen- 
Kchleirahaut. Insbesondere fehlt die (ileichmässigkeit in der Rüthung. 
Hie und da wechselt eine blassere, gelblichrothe Insel mit der dunkel- 
rothen ab, es erscheinen einzelne Gelasse deutlicher, wiewohl sie 
noch Unterbrechungen aufweisen. Bemerkenswerth ist die Beobachtung. 
dass die grösseren (Jefilssstämme zumeist noch den Blicken entzogen 
bleiben, während die kleineren vielleicht deuthcher erscheinen, als sie 
im Normalen es zu seui pflegen. An einzelnen Stellen sind auf blassem 
Grunde rothe, rothbraiine, auch schmutzigrothe Pünktchen, zu sehen. 
namentlich an Flächen, an denen Gefasse total fehlen oder nur in 
wenigen Exemplaren vertreten sind. 

In den Fällen von chronischem ßlasenkatarrh — nebenbei be- 
merkt sei, dass ein Unterschied zwischen Blasenkalarrb und Cystitis 
vom endoskopischen Standpunkte vorläufig nicht ins Auge gefasst 
ist — fallen zunächst die Differenzen auf, die einzelne Gebiete auf- 
weisen, indem dieselben eine mehr weniger markante entzündhctie 
Schwellung und Röthuug wahrnelmien lassen, während andere bleiss. 
blassgelblich erscheinen. Die Farbe der gerötheten Fläche ist meist düster. 
die Oberfläche uneben, die blassen Flächen sind gelblichweiss oder 
grau, Die (Jefiisse sind nicht scharf kontourirt, hie mid da unterbrochen. 

Die cystoskopische Untersuchung mit dem offenen Endoskop 
— gerade oder gekrümmt — liefert beim Blasenkatarrh keine bemerkens- 
werthen Resultate. Die bei Untersuchung der leeren Blase gewonnenen 
Bilder differiren einigermassen von jenen, die mit geschlossenen Instru- 
menten bei gefüllter Blase zn beobachten sind. Allein eine Verwerthung 
dieser Explorationsmethode zu diagnostischen Zwecken bei Blasenkatarrh 
oder Cystitis war kaum zu erzielen, weil die allgemeine Orientirung 
bei leerer Blase überhaupt nicht zu erlangen ist. Bei eventueller Ein- 
stellung einer entsprechenden Partie der katarrhalisch erkrankten 
Blasenschleimhaut mit dem offenen Endoskop lassen sieh alle Zeichen 
einer entzündheh verändei'teri. dem Auge direkt zugängüchen Sehleim- 
haut deutlich entnehmen. 

Die Untersuchung mit dem elektrischen Cystoskop, welches 'im 
Vereine mit dem optischen Apparat grössere Einzelbilder liefert, er- 
fordert vorerst die Ausspülung der Blase und die Füllung derselben mit 
klarer Flüssigkeit. Diese Manipulation ist beim akuten Blasenkatarrl i 
mit mancherlei Schwierigkeiten verbunden. Vorerst ist die Eintuhruns. 
zweier Instrumente — des Katheters zum Zwecke der Injektion und danr 
erst des Cystoskops — erforderlich. Ferner kann der nothwendige klare 
Zustand des Blaseninhaltes erst nach wiederholtem Einspritzen, zuweilei. 
gar nicht erzielt werden, wobei die Schmerzhaftigkeit noch in Betrach 
kommt In manchen Fällen gestattet die Blase gar nicht die noth- 
wendige Ausdehnung, so dass sie ein genügendes Quantum von Flüssig- 
keit nicht aufzunehmen vermag. Eine erfolgreiche Untersuchung mil 
dem elektrischen Uystoskop setzt nämlich eine entsprechende Füllung 
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der Blase voraus, in welcher das Instrument genügenden Raum zur 
Lokomotion und zur Verbreitung von Lichtstrahlen findet. 

In den. Fällen, wo die vorgängige Füllung der Blase mit klarer 
Flüssigkeit, allenfalls nach Anwendung einer Cocainlösung gelang, sieht 
man die Schleimhaut gleichmässig geröthet, die Gefässe sind zuweilen gar 
nicht sichtbar, zuweilen unbestimmt kontourirt ; hie und da erscheint 
ein Stück eines Gefasses ohne Zusammenhang mit den nachbarlichen 
Theilen. Ferner bemerkt man an der Blasenschleimhaut auch kleinere 
oder grössere Ecchymosen, hie und da auch blutende Stellen. Mit Eiter 
bedeckte Flecke kommen selten zur Wahrnehmung^ dagegen bemerkt 
man Schleimflocken, zuweilen Eiterklümpchen oder Eiterklumpen mitten 
in der Flüssigkeit umherschwinunen. Jede Bewegung des Cystoskops 
ruft das Erscheinen dieser nach auf- und abwärts steigenden und die 
Ujntersuchung störenden Konglomerate hervor, welche an die Mouches 
volantes unwillkürlich erinnern und zuweilen von ähnlich umherschwir- 
renden Luftbläschen trabantenähnlich begleitet werden. Sehr interessant 
sind neben den schwimmenden Eiterklumpen, den etwa am Boden der 
Blase festhaftenden Eitermassen noch jene Flocken, welche fransenähnlich 
in der Flüssigkeit flottiren und durch die helle Beleuchtung eigenartige 
Bilder liefern. Eine phantasiereiche Schilderung fände hier den Vergleich 
mit Gletschern, die im hellen Sonnenglanze mächtig ihre Häupter empor- 
heben, gar nicht unberechtigt. Freilich kann die Untersuchung .nicht 
lange währen. Blut und Eiter trüben den Blaseninhalt und rufen eine 
Undeutlichkeit des cystoskopischen Bildes alsbald hervor. 

Beim chronischen Blasenkatarrh liefert die Untersuchung mit dem 
elektrischen Cystoskop bessere Resultate, indem die präparatorischen 
Massregeln geringere Schwierigkeiten bieten, und der Blaseninhalt längere 
Zeit hindurch klar bleibt. Man findet hier blos circumskripte entzündliche 
Herde, die dunkelroth, düsterroth erscheinen, während andere Theile 
der Blase blasse, blassgraue Inseln aufweisen, ja manche , Regionen 
jeder abnormen Beschaffenheit entbehren. Die entzündlich gerötheten 
Stellen sind oft uneben und zeigen zwischen den Elevationen festhaftenden 
Eiter, der durch die Ausspülung nicht entfernt wurde. Bei Entzündungen 
blennorrhoischen Ursprungs ist die Oberfläche granulirt, — granulöse 
Blasenentzündung (v. Antal.) 

Soviel über die diagnostische Verwerthung des Endoskops in den 
Fällen von Blasenkatarrh. Wenn es nun möglich ist, die erkrankte 
Blase in ihrer ganzen Ausdehnung einer okularen Inspektion, zuzqführen, 
so fraet es sich nun: Vermag das Endoskop auch einen therapeutischen 
Zweck zu erfüllen? Mit anderen Worten: Ist eine endoskopische 
Lakai-Therapie beim Blasenkatarrh ausführbar und eventuefl an- 
gezeigt? 

Diese Frage kann entschieden bejahenH beantwortet werden. Die 
positiv erwiesene Möglichkeit, einen, wenn auch jeweilig kleinen Ab- 
schnitt der Blasenschleimhaut direkt, also auch ohne Dazwischenkunft 
eines durchsichtigen Körpers dem Auge zugänglich zu machen, gestattet 
auch unter Kontrole des Auges den direkten Kontakt der erkrankten 
Blasenschleimhaut mit instrumentalen oder medikamentösen Apparaten. 
Freilich wird bei diffuser Entzündung der Blasenschleimhaut eine be- 
schränkte topische Behandlung kaum vorausgesetzt werden, so dass 
a priori die akuten Formen des Blasenkatarrhs von der direkten endo- 
skopischen Lokal-Behandlung ausgeschlossen werden müssen. An und 
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fitr sich vertragen bekauntlicli diese Formen gar Iteine Anwendung 
energischer Behandlungs-Methoden, woraus mit Evidenz folgt, dass aucli 
an eine energische Kur auf endoskopischem Wege gar nicht zu denken ist . 

In Fällen von chronischem Blasen katarrh, zumal bei cirkum- 
skriptem Auftreten desselben und einem hartnäckigen Widerstände 
gegen die gewöhnlichen therapeutischen Massnahmen, empfiehlt sich 
ganz besonders die endoskopische Lokal-Therapie, welche eine dem 
Grade und Sitze der Erkrankung proportionirle Energie iinhescliadet 
entfalten, kann. 

Während die anderen Behandlung-s-Methoden, wie Injektionen in 
die Blase, die ganze Oberfläche derselben, also die stark atfizirten Stellen 
ebenso wie die unversehrt gebliebenen gleichmässig treffen, daher nur 
die Anwendung von Medikamenten geringerer Konzentration, also auch 
von geringerer Wirksamkeit gestatten, vermag man mit Hilfe de.s Endo- 
skopes auf bescliränkte Partien der erkrankten Blase, und zwar auf die 
zumeist und am schwersten erkrankten, möglichst intensiv wii'kende 
Mittel direkt und ohne Nachtheil für die gesunde oder nur wenij^ 
afEzirte Nachbarschaft zu appliziren. 

Der Vorgang der endoskopischen Therapie ist ziemlich einfach. 
Mit dem offenen Endoskope erfolgt nach vorhergegangener genauer 
Orientirung die Einstellung der vornehmlich erkrankten Stelle. Hiebei 
empfiehlt sich das gerade Endoskop hei Frauen, das gekrümmte bei 
Männern, Sobald das Sehfeld genügend gereinigt und abgetrocknet ist. 
kann die Applikation von Medikamenten beliebiger Art und Konzentration 
erfolgen. 

Am besten eignen sich hier Medikamente in flüssiger Form. In 
Fällen von chronischem Blasenkatarrh kann eine fünfperzentige Lösung 
von Ai^entum nitricum auf die zur präzisen Einstellung gelangte Blasen- 
achleimhaut eingepinselt werden. Die Repinselong wird mit einem feinen 
Haarpinsel oder besser mit einem Baumwolltampon vorgenommen. Es 
ist gar nicht nothwendig, die überschüssige Flüssigkeit aufzutauchen, 
weil die auf die Umgebung allenfalls gelangende geringe Quantität kaum 
schaden kann. Durch Verschiebung des Instrumentes kann noch eine 
nachbarliche Stelle eingestellt und gleichfalls bepinselt werden. In 
Fällen, welche gegen die hier angeführte Behandlung nur wenig reagiren, 
kann bei einer eventuellen Wiederholung der Applikation eine grössere 
Anzahl von Sehfeldern touchirt werden, sofern die pn'ieise Auswahl 
der Krankheitsherde stattfand. 

Ebenso kann die Bepinselung cirkumskripter Flächenlheile mit 
reiner Jodtinktur, mit Carbol-Glycerin etc. vorgenommen werden. In 
Fällen, wo bakterienhaltiger Urin vorhanden ist, bewährte sich mir die 
Bepinselung von Sublimat in Weingeist gelöst und zwar 1 bis 2 bis 3 
per Mille. 

Die Beaktion nach den hier angeführten Applikationen ist eint 
ziemlich geringfügige und hängt mehr von der Anwendung des Instru- 
mentes als des Medikamentes selbst ab. Nach 3—4 maliger Wieder- 
holung ist ein sichtlicher Erfolg zu konstatiren. Freiüch wird eine 
rationelle Therapie auf diese Behandlung allein sich nicht beschränken, 
sondern auch noch in anderer Form der Krankheit entgegenwirken. 

Meine Erfahrung bezieht sich bisher nur auf eine geringe Anzahl 
von Fällen bei Männern sowohl als auch bei Weibern, in denen die 
verschiedensten Mittel und Methoden erfolglos blieben. So Tiiöcfite ich 
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bloss einen Fall bei einem Weibe anführen, das nahe an 2 Jahren 
wegen des Blasenkatarrhs bei verschiedenen Aerzten und auch bei mir 
in Behandlung stand und nach 5 Einpinselungen schon eine derartige 
Besserung verspürte, dass es eine Fortsetzung der Kur dringend ver- 
langte. Im Ganzen waren 10 Sitzungen erforderiich, die in je 4 — 5 Tagen 
stattfanden. Nach einer Behandlung von etwas über zwei Monate 
erfolgte vollständige Heilung. 

b) Blasengesehwflre. 

Es sind wenige Mittheilungen bekannt, aus denen die Diagnose 
von (leschwüren an der Blasenschleimhaut am Lebenden gemacht 
wurde. Wir meinen hier begreiflicher Weise einfache oder primäre 
(jeschwüre, nicht etwa solche, die mit Tuberkulose, Syphilis, Neoplasma 
der Blase etc. in Zugammenhang stehen. Die Geschwüre der Blase, 
von denen hier die Rede sein kann, sind einfach solche katarrhalischer 
Art, treten bei chronischer Cystitis auf und betreffen blos die oberfläch- 
Bchen Schichten der Blasenschleimhaut. Hieher könnten eventuell noch 
jene Blasengeschwüre gerechnet werden, welche in Folge des längeren 
Gebrauches von Verweilkathetern entstehen. 

Die Diagnose derartiger Blasengeschwüre ist nicht sehr leicht. Die 
Untersuchung des Urins Uefert wohl in manchen Fällen einige Anhalts- 
punkte zur Annahme von ulcerösen Prozessen in der Blase, zumal 
wenn allenfalls Detritusmassen mikroskopisch nachweisbar sind etc.; 
allein zumeist finden sich im Harn blos jene Elemente vor, welche auch 
für die katarrhalische Erkrankung der Blasenschleimhaut charakteristisch 
sind. Ebenso ist die Untersuchung mit Bougien und Sonden für die 
Konstätirung von (xeschwüren der Blasenschleimhaut nicht zu verwerthen. 
Wenn gleichwohl in einigen Büchern Geschwüre der Blase zur Anführung 
gelangen, so basiren sich derartige Beschreibungen vornehmlich auf ana- 
tomische Befunde. Die genaue Kenntniss dieser im Zusammenhange mit 
entsprechenden Symptomengruppen lassen wohl in schwereren Fällen 
von Blasengeschwüren eine den thatsächlichen Verhältnissen nicht wider- 
sprechende Diagnose zu. Schon Mercier ") beschrieb eine Anzahl 
hiehergehöriger perforirender Geschwüre. Allein flache, blos die ober- 
flächlichen Schichten der Blasenschleimhaut betreffende, kleinere oder 
auch ausgedehntere Geschwüre entgiengen den bisherigen Untersuchungs- 
Methoden gänzlich und wurden blos als Blasenkatarrh, als Cystitis auf- 
gefasst. 

Die endoskopische Untersuchung der Blase ermöglicht nun die 
exakte Wahrnehmung von derartigen Geschwüren. Die kleinsten hanf- 
komgrossen Geschwüre, sowie solche von grösserer Ausdehnung können 
ohne Schwierigkeit dem Auge zugänglich gemacht werden. Ihr Standort 
sowie ihre Form können genau bestimmt werden, so dass sie, einmal 
aufgefunden, stets wieder aufgesucht und demonstrirt werden können, 
(iewiss würde dem Cystoskop auch jedwedes andere Geschwür, sowie 
schwerere, allenfalls mit Perforation einhergehende Entzündungsformen 
nicht entgehen ; allein in diesen Fällen muss wegen der grossen Gefahr 
von ernsten Verletzungen oder wegen heftiger Fiebersymptome oft genug, 
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ja vielleicht jedesmal die instrumentale Exploration Jeglicher Art voll- 
kommen unterbleiben. 

Die Fälle, in denen Blasengeschwüre auf cystoskopischem Wege 
konstatirt werden, sind gemeinhin mit chronischem Blasenkatarrh oder 
Cystitis behaftet. Namentlich ein hartnäckiger Verlauf der genannten 
Krankheit, der energische Widerstand gegen jedwede lokale Behandlung, 
sowie gewisse subjektive Symptome bei der instrumentalen Exploration 
erregen den Verdacht auf Geschwüre der Blase. Die okulare Inspektion 
dieses Organs vermag da selbstverständlich eine positive Auskunft zu 
geben. Ich untersuche derlei Fälle in erster Linie mit meinem Blasen- 
Endoskop (gefensterten Endoskop) bei reflektirtem Lichte, entweder ohne 
Jede Vorbereitung, oder zumal bei sehr trübem Urin nach vorher- 
gehender Auswaschung der Blase und massiger Füllung derselben mit 
einer klaren Flüssigkeit, am besten 1-perzentiger Borsäure-Lösung. Die 
Auswaschung der Blase und Füllang derselben ,mit klarer Flüssigkeit 
ist nur dann erforderlich, wenn der Eiter eine zähe Beschaffenheit hat 
und daher bei der Untersuchung der Blase sehr lastig im Wege steht. 
Bei geringem Eitergehalt und flüssiger Beschaffenheit der Klümpehen 
ist die Unterlassung der Ausspülung zweckmässig, weil der eitrige Beleg 
einen Anhaltspunkt zur Auffindung des (ieschwures liefert. Man geht 
also zweckmässiger Weise unmittelbar an die cystoskopisehe Unter- 
suchung, Mit einem Tubus von Charriere 24 durchmustert man das 
Blaseninnere ziemlich rasclu und gelangt bald zur ,Auftmdung der (ie- 
schwüre. 

Der cystoskopisehe Befund zeigt da kleinere, harifkom-bis linsen- 
grosse, scharf begrenzte, rundliche, regelmässig oder auch unregelmässig 
geränderte, zuweilen zackig auslaufende (ieschwüre von gelblichweisser, 
öfter in Folge des reflettirten Lichtes ganz weisser Farbe. Der centrale 
Theil des (ieschwures ist flach, Ja sogar wegen des reichlichen Belages 
etwas elevirt, der Rand von einem im Vergleiche zu der Umgebung 
intensiver roth erscheinenden Hofe umgeben. Ein Versuch, den Eiter 
mit dem Instrumentenende zu entfernen, misslingt und beweist, dass 
derselbe festhaftet. Dagegen lässt sich der im Blaseninhalte befindliehe 
oder an der Schleimhaut zulallig ruhende Eiterklumpen entweder durch 
laterale Bewegungen des Endoskops verschieben, oder er weicht durch 
das Andrücken des visceralen Cystoskopendes an die Schleimhaut unter 
<len Augen nach allen Seiten aus und lässt sofort die geröthete, 
katarrhalisch erkrankte, aber sonst unversehrte Schleimhaut erkennen. 
Hierin liegt also auch ein differenlial-diagnostisches Moment 

In andern Fällen sab ich bei chronischer Cystitis ausgedehnte 
flache (ieschwüre von verschiedener Form und Dimension. So sah ich 
runde, rundliche und längliche, wol auch bogenförmig verlaufende 
(ieschwüre von 1 bis 2 Centimenter im Durchmesser. Wenn der 
Durehmesser des Geschwüres grösser ist, als der des cystosk(q)ischeo 
Sehfeldes, so verschafft man sich über Form und Ausdehnung desselben 
durch Kombinationsbilder genaue Auskunft Hiezu genügen einige 
Verschiebungen des Instrumentes, so dass aus der Summe der Sehfelder 
die (irösse des (ieschwures präzise berechnet werden kann. Bei dem 
Durchmesser des Cystoskops von Charriere 24 beträgt das einzelne 
Sehfeld 6*/,mm. im Durchmesser, welche Ziffer mit dem der folgenden 
Sehfelder nach den verschiedenen Richtungen addirt, mit minutiöser 
(ienauigkeit die Bestimmung der Dimension des (ieschwures ermöglicht 
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In manchen Fällen kann die später auftretende Reinigung des Geschwüres 
im centralen und peripheren Theile gleichfalls konstatirt werden. 

Die von mir beobachteten Geschwüre sassen bald am Boden 
der Blase, bald seitlich; allein auch hoch hinauf, gegen den Fundus 
lün befand sich zuweilen ihr Standort. Auf der Abtheilung des Herrn 
Prof. Salzer hatte ich Gelegenheit einen Fall bei einem Weibe zu sehen, 
bei dem unter ziemhch starker Senkung des Ocularendes des Tubus, 
also bei Einstellung einer ziemlich hoch oben gelegenen Partie der 
linken Hälfte der Blase eine blassgelbliche, wie erodirte Fläche von 
etwa 2 Cm. im Durchmesser erschien, au der wol einzelne röthliche 
Punkte, aber keine Gefasse sichtbar waren. Auch konnte der lÄber- 
gang als gerötheter Streifen wahrgenommen werden. 

Die Diagnose von Blasengeschwüren kann beim Weibe sowol als 
auch beim Manne ohne Schwierigkeit gestellt werden und hat in einer 
Anzahl von Fällen auch ein hohes therapeutisches Interesse. Das ge- 
fensterte Cystoskop dient freilich nur diagnostischen Zwecken. Soll 
aber ein therapeutisches Verfahren eingeleitet werden, so erfolgt die 
Einstellung des Geschwüres mit dem offenen Tubus, und zwar nach 
vorhergegangener Orientiriing über den Standort, die Form und Aus- 
dehnung der Geschwürsfläche, welche mit dem gefensterten Instrumente 
schon früher erzielt wurde. Das nun mit dem offenen Endoskop direkt 
zugänglich gemachte Geschwür kann von beliebigen Instrumenten und 
Medikamenten erreicht werden. Mit meiner endoskopischen Pinzette 
lässt sich der eitrige Belag — eventuell auch der croupöse oder diph- 
theritische — erfassen und der mikroskopischen oder bakteriologischen 
Untersuchung zugeführt werden. Mit Lapis in Substanz oder Solution 
kann eine beliebig begrenzte Aetzung der Geschwürsfläche an der 
Blasenschleimhaut ausgeführt werden. Ebenso ist die Applikation irgend 
eines anderen pulverisirten oder flüssigen Medikaments möglich. Ja, mit 
einer galvanokaustischen Schlinge kann durch den offenen Tubus die 
Schleimhaut der Blase unter genauer Kontrole des Auges geätzt werden. 

In der That nahm ich wiederholt derartige lokale energische 
Aetzungen der Blasenschleimhaut vor und hatte bei torpidem Verlauf der 
(leschwüre einen recht günstigen Erfolge Blasenkatarrhe, die früher 
trotz lange angewandter Ausspülungen stationär blieben, wurden als- 
bald in Folge dieser Behandlung der Geschwüre der Heilung zugeführt 

Es sei mir gestattet, einen von mir auf der Abtheilung des Herrn 
Prof. Salzer beobachteten Fall hier anzuführen, den der Sekundararzt 
der genannten Abtheilung. Herr CoUega Dr Zinsmeister 3*) am 15. Mai 1888 
in der gynäkologischen (Gesellschaft in Wien mitgetheilt und den ich da- 
.^elbst endoskopisch demonstrirte : 

«Es betrifft eine dreissigj ährige Frau, welche bis vor zwei Jahren 
völlig gesund war. Im vierzehnten Jahre bekam sie zum ersten Male 
die Menses, welche, nachdem sie gleich nach ihrem Auftreten durch 
ein halbes Jahr sistirten, bis jetzt regelmässig zwei bis drei Tage an- 
haltend und nur mit wenig Schmerzen verbunden sind. Patientin gebar 
und abortirte nie; sie ist seit vier Jahren mit einem angethch voU- 
Jcommen gesunden Manne verheiratet und entstammt einer Familie, in 
der Tuberkulose nicht nachweisbar ist. 

^) 0. ZiNSMBiSTER Uebei* Blasengeschwtire. Int. klin. Rundschau 1888 Nr. 31. 
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Vor zwei Jahren im Jittiner bemerkte zuersl. Patientin i'inen sich 
öfters einstellenden Harndrang : der Ham soll anlänglich klar gewesen 
sein und konnte ohne Schmerzen gelassen werden. Nach drei Wochen 
wurde er trüb, die letzten Tropfen waren sogar blutig und jede Harn- 
entleerung verursachte ziemlich heftige Schmerzen. Der Harndrang tral. 
damals so hiiulig auf, dass sie tagsüber jede Stunde, in der Nacht alle 
zwei Stunden Harn lassen musste. Der Harn war sehr trüb und bildete 
beim Stehen einen gelbbrJiunlichen Hodensatz. Dieser Zustand besserte 
sich erst nach sieben Monaten während eines Landaufenthaltes inso- 
weit, als der Ham klarer imd die Harnentleerungen seltener wurden. 
Ende Oktober v. .1. als Patientin in dip Stadt zurückkehrte, trat eine 
solche Verschlimmerung in ihrer Krankheit auf, dass sich Patientin 
ebenso unwohl fühlte, wie vor dem Landaufenthalt. Trotzdem sie schon 
alle möglichen Mittel gegen ihr Blasenleiden angewendet hatte, blieb 
dasselbe bis nun unverändert. Der Harndrang tritt jetzt alle halbe bis 
dreiviertel Stunden auf und ist mit zieinlich starken Schmerzen ver- 
bunden. 

Bei der Aufnahme des Status praesens am 10. April d. .1. zeigte 
es sich, dass der Harn durch eitrige Flocken getrübt, im Allgemeinen 
hellgelb ist, sauer reagirt, und eine dem Eitergehall entsprechende 
Eiweissmenge enthält. Tagesquantuni 1400 Gramm. Die bimanuelle 
Untersuchung ergiebt eine enge Vagina, die hintere und obere Blasen- 
wand sehr druckempfindlich, an einzelnen Stellen derselben sind linsen- 
grosse Partien resistenter und besonders schmerzhaft. In der liegend 
der rechten Ureterenmündung in die Blase fühlt man entsprechend 
dem Verlaufe des Ureters 3 ctm nach aufwärts eüien rabenfederkiel- 
dicken derben Strang. Vaginalportion virginal, Uteru.s klein, retroflektirt, 
etwas druckempfindlich, Adnoxa normal. Die E\'plorati(»n der übrigen 
Körperorgane ergab normale Verhältnis.'^p. 

Die lange Dauer, die Hartnäckigkeit, der Verlauf des Leidens und 
die Machtlosigkeit der gegen dasselbe angewendeten Mittel brachten 
uns auf die Vermuthung, dass es sich hier um ein schwereres Leiden, 
als einfache Cystitis handeln dürfte. Der Harn wurde genau in jeder 
Hinsicht untersucht und es zeigte sich, dass nebst den zuvor genannten 
Eigenschaften reichlich Tuberkelbacillen vorhanden waren, die 
theils an, theils in den Eiterflocken vorgefunden wurden. 

Hielt man sich nun einerseits den Touehirungsbefund an der 
hinteren Blasenwand, andererseits die Anwesenheit der Tuberkelbacillen 
vor Augen, so war die Vermuthung begründet, dass man es hier mit 
einem spezifisch tuberkulösen Herd zu thun habe. 

Die Blasenendoskopie, die zuerst vom Kollegen Hkenner vorge- 
nommen wurde, zeigte, dass in der That in der (legend der rechten 
Ureterenmündung ein Geschwür vorhanden war. Nach einigen Tagen 
wurde die Patientin von Dr. (irünfeld untersucht und es erwies sich, 
dasa i'orwiögend an der hinteren ßlasenwand melirere ( ieschwürchen 
Sassen, von denen ich das prägnanteste abbilden Hess. Dasselbe be- 
flndet sich in der Gegend der linken Ureterenmündung, beträgt unge- 
fähr 1 ctm im Durchmesser, zeigt nach aussen hin eine scharfe, nach» 
hinten oben eine zackige Umrandung. Der eiterige Belag ist an ein- 
zehien Stellen dick, gegen den hinteren Rand zu aber minder mächtig. 
Nächst dem äusseren Rande ein lebhaft rother schmaler Streifen, 
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während nach innen hin sich eine bläulichrothe Fläche zeigt. Blasen- 
schleimhaut dunkelroth. 

Ein auf endoskopischem Wege **) einem Geschwürboden direkt ent- 
nommenes Partikelchen wurde auf Tuberkelbacillen untersucht, 
doch konnten letztere nicht mehr nachgewiesen werden. Es darf dieser 
Umstand nicht Wunder nehmen, da man ja sehr oft auf gleiches Ver- 
halten an exquisit tuberkulösen Geschwüren stösst. 

Zu bemerken sei noch, dass die Tuberkelbacillen im Harne vor 
dem Ausspülen mit antiseptischen Lösungen — zuletzt wurde ^U^U 
CreoUn verwendet — nach den Untersuchungen der Herren Doktoren 
Paltauf und Eisenberg konstant vorgefunden wurden, dass sie aber 
während der Behandlung stetig abnähmen und nachdem die Creolin- 
behandlung durch sieben Tage fortgesetzt wurde, aus dem Harne ver- 
schwanden. 

Die Frage, ob diese eben beschriebenen Blasengeschwüre tuber- 
kulöser Natur sind, ist nicht mit absoluter Sicherheit zu beantworten, 
jedenfalls ist es nach dem Krankheitsverlauf und dem klinischen Be- 
funde wahrscheinlich, dass sie tuberkulöse sind. 

Die Ureterensondirung, welahe gewiss einen sicheren Bescheid ge- 
bracht hätte, ob auch die Nieren und Ureteren krank sind, konnte 
wegen der in der Nähe der Ureterenmündungen befindlichen Geschwüre 
nicht vorgenommen werden, und somit entfiel auch die sichere Ent- 
scheidung, ob die Geschwüre primär oder sekundär seien. 

Würde die Annahme, dass hier wirklich tuberkulöse, primäre 
Blasengeschwüre vorliegen, vollständig erwiesen sein, so würde dieser 
Fall eine relativ grosse Seltenheit bilden, wie ja aus den Arbeiten 
Winkel's, Albert's, Scanzoni's, Pavel's, Collinet's, Jamin's u. A. her- 
vorgeht.» 

Den hier beschriebenen Fall demonstrirte ich in der gynäkologischen 
(Gesellschaft mittels meines portativen Stativs auf einem gewöhnlichen 
Operationstische bei einer einfachen (xaslampe und konnte das deut- 
liche Bild in rascher Aufeinanderfolge von allen Mitgliedern gesehen 
werden. Ich habe schon in meinem Buche '6) Mittheilungen und Abbil- 
dungen von Blasengeschwüren beim Manne und Weibe gebracht und 
seither mehrere Fälle theils nur vorübergehend, theils während des 
ganzen Verlaufes beobachtet und die Ueberzeugung gewonnen, dass die 
Diagnose von Blasengeschwüren nicht bloss endoskopisches Interesse 
hat, da dieselbe auch der direkten, topischen Behandlung unschwer 
zugänglich sind. 

Die direkte Behandlung von Blasengeschwüren erfolgt, wie 
leicht begreiflich und oben schon des Ausführlichen erörtert, mit dem 
offenen Endoskop. Am häufigsten bediente ich mich der 5 — lOperzen- 
tigen Lapislösung, mit welcher nach rascher Berührung ein leichter 
Schorf erzeugt wird. Ich ziehe die Verwendung konzentrirter Lösungen 
behufs momentaner Etablirung eines dünnen Aetzschorfes dem Gebrauche 
von schwachen Lösungen vor, mit denen durch längeres Andrücken 
ein ähnlicher Schorf zu Stande kommt. Es ist nicht nothwendig, das 



'B) Mit einer möglichst sterilisirten endoskopischen Pincette, die durch ein 
gerades offenes Endoskop eingeführt wurde, extrahirte ich von der Geschwürsfläche 
eine kleine Eitermenge. 

»«) 1. c. pag 217 (v. Note 14.) 
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ganze Geschwür zu bepinseln, da erfahrungagenuiss nach Aelzung 
eines Theiles alsbald die Reinigung der ganzen FJäehe erfolgt. Interessant 
ist die Beobachtung, die ich zweimal nacli vorgenommener Aetzung 
mit Lapis-Solution machte, dass nämlich trotz der sehr massigen 
Applikation des Medikamentes nach 24 Stunden ein Best des Schorfes 
mit dem Endoskop noch zu konstatiren war. 

Die Aetzung mit dem Lapis in Substanz, die ich in einem Falle 
wiederholt versuchte, wurde sehr gut vertragen. Allerdings wurde da 
vorsichtshalber bloss eine leichte Touchii-ung vorgenommen. Die Aetzung 
erfolgt mit dem auf einen Metallstab in bekannter Weise angeschmolzenen 
Lapis selbstverständlich unter genauer ControUe des Auges. Bei der 
Bepinselung mit einem Tampon oder einem Haarpinsel beschränkt man 
sich auf die präcise Einstellung des (iesehwiires, kann aber wegen der 
Enge des Tubus, dessen Lumen durch den Tampon oder Pinsel nahezu 
vollständig okkupirt wird, die Berührung des Sehfeldes nicht sehen. 

Selbstverständlich können auch andere beliebige Medikamente zu 
endoskopischer Anwendung gelangen. Ausser den Angeföhrtai benützte 
ich noch die Bepinselung mit Jodtinktur. Speciell in dem obig, von 
ZrasMEisTBR publi^irten Falle erfolgte die Reinigung und Heilung des 
(leschwürs nach wiederholter Bepinselung mit Jodtinktur. Ebenso 
bewähren sich spirituöse Lösungen von Carbolsäure, Sublimat, etc., so 
dass .jedwedes an anderen Orten passende Medikament auch hier Ver- 
wendung finden kann. 

Auch die Aetzung mit der gal vanokaustisehen Schlinge 
versuchte ich einige Male und zwar mit recht gutem Erfolge und ohne 
irgend einen unangenehmen Zwischenfall. Meine galvanokaustische 
Schlinge, mit dem gewöhnlichen (iriffe verbunden, bildet einen der 
Länge des endoskopischen Tubus entsprechenden am oberen Ende unter 
einen stumpfen Winkel abgebogenen Stab, an dessen unteren Ende sich 
der (ilühdraht befindet. Unter Controlle des Auges wird die Schlinge 
eingeführt, an die gewünschte Stelle präcis eingestellt und sodann zum 
(Jlühen gebracht. Die Aetzung ist eine exakte und kann einen oder 
mehrere Punkte betreffen. Freilich wird man sieh vorsichtshalber bloss 
.-schwacher Aetzungen bedienen. 

Diese und andere energische Methoden dürften wohl nicht in 
allen Fällen erforderlieh sein; allein sie mögen darthun, dass die endo- 
skopische Therapie in mannigfacher Form, dabei in präeiser Ausfiihruag 
möglich ist- 

e) Taberkalose der Blase. 

Bekanntlich gehört die Tuberkulose der Uro-<ienitaIorgane nicht 
zu den Seltenheiten, und bietet die Dis^nose derselben vom klinischen 
Standpunkte keine besonderen Schwierigkeiten, (ileiehwoht hatte ich bisher 
keine (ielegenheit, einen hieher gehörten Fall endoskopisch zu untersuchen, 
.la, nicht einmal tuberkulöse (ieschwöre der Harnröhre konnte ich bis- 
her sehen. In letzterer Beziehung war ich wohl in der Lage, hie und 
da die Vermuthung oder den Verdacht auf Tuberkulose der Harnröhre 
zum Ausdruck zu bringen, allein zu einer wohl begründeten, richtig ge- 
stellten Diagnose kam es nicht. Nalurgemäss bin ich da nicht in der 
I^e, aus eigener Beobachtung über Blasen-Tuberkulose zu referir«i, 
halte es jedoch für nothwendig, der Vollständigkeit halber, die Arbeiten 
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Anderer, insoweit sie vom endoskopischen Standpunkte, die fragliche 
Erkrankung betreffen, hier anzusehen. 

Antal*') beschreibt und liefert die Abbildung von einem Fall 
geschwäriger Form der Blasen-Tuberkulose. «Auf hellrother, und aus 
der fast intakten Umgebung sich bedeutend erhebenden Schleimhaut- 
basis von unebener Oberfläche sitzen in der Nähe der Blasenmündung 
zwei grössere Geschwüre mit aufgeworfenen gelblichen Rändern, von 
welchen das rechtsseitige von mehreren kleineren Geschwüren umgeben 
ist und die Vergrösserung des Geschwüres durch Zusammenfliesseii 
mehrerer kleiner Geschwüre zeigt; in dem Zwischenräume zwischen den 
beiden Geschwüren ist die Oberfläche der Schleimhaut mit theils gelben, 
theils weisslichgrauen Körnchen bedeckt, so dass dieser Fall, sowohl 
der gesehwürige, als auch die Körnchen-Form der Blasen-Tuberkulose 
repräsentirt.» 

Bürckharqt'®) äussert sich folgendermassen: »Der endoskopische 
Befund bei tuberkulöser Blase (mit Nitze's Cystoskop) ergibt zunächst 
alle der chronischen Cystitis zukommenden .... Veränderungen. Die 
häufig in der Gegend des Orific int. lökaHsirten tuberkulösen Ulcerationen 
sind nicht immer erkennbar, da sie gewöhnlich bei jedem instrumen- 
talen Eingriff, also auch bei der Endoskopie Blutungen verursachen, 
welche für das genaue Sehen äusserst hinderlich sind. Es erscheint des- 
halb in solchen Fällen oft geboten, die Untersuchung mittels Grünfeld's 
Fensterendoskop vorzunehmen, da letzterem Blutungen weniger hinderlich 
sind .... Die Ulcerationen präsentiren sich als graugelbe oder hell- 
gelbe, mehr oder weniger cirkumskripte Flecken mit gerötheten wulstigen 
Rändern. Zwischen den Geschwürsflächen finden sich zuweilen noch 
Schleimhautreste erhalten, welche bei Anwendung des gefensterten En- 
doskops infolge Druckes abgeblasst erscheinen. Die Vaskularisation 
nimmt gegen den (ieschwürsrand hin zu, deshalb erscheint der Letztere 
von einem rothen Zaun umgeben, Gefässe sind nicht zu sehen.» 

NrrzE»*) unterliess es, Kranke mit vorgeschrittener Tuberkulose 
der Blase der cystoskopischen Untersuchung zu unterwerfen und theilt 
nur mit, dass er nur einmal ein grösseres Geschwür in einem noch 
wenig vorgeschrittenen, zweifellos tuberkulösen Falle gesehen, welches 
jedoch ein wenig charakteristisches Aussehen zeigte. 

Wenn mir auch keine diagnostischen oder lokal-therapeutischen 
Erfahrungen auf dem Gebiete der Blasen-Tuberkulose zur Verfügung 
stehen, so zweifle ich dennoch nicht, dass in eventuellen Fällen auch 
hier meine cystoskopische Methode einen Erfolg erzielen könnte. Viel- 
leicht würden sodann auch die von Göyon***) und Schatz *^) mitgetheilten 
Heilresultate in einfacherer Weise zu erlangen sein. 

d) Bhagäden an der Blasenmündang der Urethra. 

Dieser Krankheitsform mag eine gesonderte Besprechung gewidmet 
werden, wiewohl deren Vorhandensein ohne konkommitirenden Blasen- 
katarrh kaum anzunehmen ist. Wissen wir doch, dass jedes Hinderniss 

37) 1. c. pag. 230 (v. Note 30.) 
M) 1. c. pag 104 (von Note 32.) 
w) 1. c. pag. 172 (von Note 9.) 

*o) Vgl. den Bericht über den Chirurgen-Kongress in Paris, Wr. med. Woch.. 
9. Nov. 1888. 

**) Schatz. Ueber Geschw. der Harnbl. Münch. med. W. 1886. 
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in der Urethra sofort eine Affektion der Blase hervorruft, die mit Be- 
seitigung des kausalen Moments wieder sistirt (ycHÜLLER). Eine Reihe 
von genau beobachteten Fällen lenkte nämlich unsere Aufmerksamkeit 
direkt auf die Blasenmündung der Urethra, zumal als in diesem Ab- 
schnitte der Harnröhre allein eine abnorme Beschaffenheit sich kon- 
sfatiren Hess, welche mit der ganzen Symptomenkette in ursächlichem 
Zusammenhange zu stehen schien. Alsbald lehrten die Erfahrungen, dass 
in den präcise erkannten und topisch behandelten Fällen das Endoskop 
von besonderem Wertbe war. In erster Linie bezogen sich die Ver- 
suche auf die weibhclie Harnröhre. Die hier für die endoskopische 
Untersuchung überaus günstigen Verhältnisse erleichterten die bezüg- 
lichen Beobachtungen. Doch auch beim Manne bot sich die Helegenheit, 
diese an und für sich empfindliche, in ErkrankungsfUllen der Schonung 
um so bedürftigere Region zu untersuchen. 

Bei weiblichen, an chronischem Blasenkatarrh leidenden Indivi- 
duen, die an häufigem Harndrang, an empfindlichen Schmerzen beim 
Schluss des Harnens, an Beschwerden bei diversen Bewegungen, allen- 
falls auch an Empfindlichkeit bei Berührung der Harnröhre, in specie 
beim Coitus Klage führen, nicht zu gedenken der nervösen Symptome 
in der Umgebung der (ienitalien, findet man in der Mehrzahl der Fälle 
auch einen gewissen tlrad von Urethritis, deren Konstatirung durch 
<iie äussere Inspektion allein nur selten gelingt wohl aber bei endo- 
."kopischep Untersuchung. 

Bei Einführung eines stärker kalibrirlen offenen Endoskops bis in 
die Blase beobachtet man nach Abfliiss des Urins und bei Einstellung 
des Blasenhalses eine centrale Einstülpimg der Mucosa vesicae, welche 
von dem Orif. urethrae ringförmig eingerahmt ist. In diesem Falle wird 
begreiflicherweise für die Wahrnehmung der Rhagaden oder (lescbwüre 
eine nicht ungünstige Gelegenheit geschaffen. Doch slört hie?' der sehr 
rasch nachträufelnde Harn. 

Deutlicher ist das Bild bei der mit dem gelensterten Endoskop 
gepflogenen Untersuchung. Die centrale Figur zeigt bei mäi^siger Dila- 
tation der Blasenmündimg eine unregelmässige Form, die von ihr aas- 
gehenden Zacken sind ziemlich tief; der Rand der Centralfigur durchaus 
verdickt und gewulstet. An der Peripherie dieses Wulstes sind mehr 
weniger tiefe Einkerbungen wahrzunehmen, ferner können bei passendem 
Halten des Instruments ganz deutlich eitrig bedeckte Stellen eniirt werden. 
In einem Falle sah ich nebst diesen Rhi^aden noch zungenförmig, gegen 
das von Urin gebildete Centrum einige Streifen hinragen und bei will- 
kürlichen Bewegungen des gefensterten Endoskops flottiren. Es ist 
klar, dass jede unzarte Handhabung des Instruments eine Blutung vei^ 
lirsacht, welche die Fortsetzung der Besichtigimg unmöglich macht. 

Eine Rechtfertigung der Annahme, dass die Rhagaden am Orif. 
uretlirae int. die Hauptursachen der subjektiven Symptome seien, liefert 
auch das therapeutische Verfahren. Wiederholt folgte eine ganz auf- 
fallende Verminderang des H^dranges nach entsprechenden Aetzungen 
der erkrankten Partien, so dass Frauen, die 10—12 Mal des Nachts 
zu harnen gezwungen waren, nach 2 — 3 Aetzungen blos 3—4 Mal, 
hald noch seltener in der Nacht zum ürinlassen geweckt wurden. 

Bei Männern, wo die Schwierigkeiten der Introduktion gerader 
Instrumente bis an die Blasenmündung der Harnröhre, zumal in Er- 
krankungsfällen eine grosse Rolle spi^Mi, tritt noch ein tuideres Moment 
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hinzu, welches für die endoskopische Diagnose, insbesondere aber für 
die prompte topische Behandlung minder günstige Verhältnisse bietet. 
Neben der in Rede stehenden Krankheitsform (Rhagaden am Blasen- 
halse) sind auch andere Partien der Urethra, namentlich deren tiefere 
Theile mehr weniger afficirt, so dass eine ziemlich ausgedehnte Strecke, 
an der Erkrankung betheiligt, auch der lokalen Behandlung weit grössere 
Hindernisse entgegensetzt, üeberdies steht der kleine Durchmesser des 
endoskopischen Sehfeldes in einem für die genaue Konstatirung der 
Affektion relativ minder günstigen Verhältnisse, welchem Uebelstand 
durch intensivere Beleuchtung (Sonnenlicht, Reflektor mit Glühlampe) 
allein ^abgeholfen werden kann. 

Die endoskopische Untersuchung an und für sich und die be- 
treffenden Befunde stimmen im Wesentlichen mit den Beobachtungen 
beim Weibe überein. Bei vorsichtiger Einführung des betreffenden offenen 
resp. gefensterten Endoskops werden Erosionen und Fissuren, nament- 
lich aber Geschwüre ganz deutlich wahrgenommen. Eine von der Ein- 
führung des Instrumentes abhängige Blutung, zumal der betreffenden 
Gegend, verhindert hier weit mehr die Fortsetzung der Untersuchung, 
als dies beim Weibe der Fall war. Doch bietet sich nicht selten Ge- 
legenheit, die betreffenden Prozeduren sowohl in diagnostischem als 
auch in therapeutischem Interesse anstandslos durchzuführen. Namentlich 
gilt dies für jene Fälle, die einer wiederholten Untersuchung mit Ham- 
röhreninstrumenten bereits früher unterzogen wurden, die Hamwege 
daher eine Herabsetzung der allzu grossen EmpfmdUchkeit beobachten 
liessen. Anlass zu den hier angeführten Untersuchungen boten Individuen, 
bei denen Fissuren oder Geschwüre am Blasenhals zum Theil nach 
einem vor längerer Zeit überstandenen Tripper sich etablirten, zum 
Theil aber auch solche, die von einer vorausgegangenen (leschlechts- 
erkrankung nichts wissen wollten. Hochgradige subjektive Symptome 
(intensive Schmerzen, Handrang, Hämaturie etc.), die ganz allmälig einen 
gewissen Grad erreichen, sowie später hinzugetretene Komplikationen 
(Cystitis, Nephritis) erschweren freilich die endoskopische Untersuchung, 
die aber sich als um so dringender dann erwies, wenn Blasenstein oder 
das Vorhandensein eines Neoplasma auszuschliessen waren. Die wohl- 
thätigen Effekte der lokalen Behandlung erwiesen sich in manchen Fällen 
ganz prompt. 

Behufs Vornahme einer Aetzung des Blasenhalses mit Lapislösung 
oder mit Jodtinktur ist eine vermehrte Aufmerksamkeit erforderlich. 
Während bei Bepinselung der Blasenschleimhaut die betreffende Partie 
durch Andrücken des Tubus (zumal aus Kautschuk) eine gründhche 
Abtrocknung von Urin zulässt, ist am Blasenhalse das Nachsickem von 
Harn kaum zu vermeiden, wesshalb die ganze Manipulation, i. e. Ab- 
trocknung des Sehfeldes und nachherige Bepinselung, rasch zu Ende 
geführt werden muss. Ebenso schwierig ist die Prozedur der Aetzung 
ohne Eröffnung des Blasenhalses, wo also die Mucosa nächst der Blasen- 
mündung zur Einstellung zu gelangen hat, ohne dass Harn zum Vorschein 
kommt. Letztere Methode scheint jedoch meiner Erfahrung zufolge im 
Falle einer ganz exakten Ausführung den Vorzug zu verdienen. Die 
Abwesenheit einer durch nachfliessenden Urin veranlassten Störung 
gestattet eine ganz präzise Einstellung der Fissur oder der exulcerirten 
Stelle, demnach auch eine genau umschriebene Aetzung. Für diese 
Fälle bediene ich mich demnach mit Vorliebe des I^pis in Substanz 



S4Ü . Ueb«r Cystoskopie. 

mit nachfolgender Betupfnng der Partie mit Chlornatrium, Die Wieder- 
holung der Aetzung hat nur in entsprechenden /wischenräumen und 
nur dann zu erfolgen, wenn für dieselbe eine Anzeige vorliegt. — 
EmpfehleoBwerth erseheint die zeitweise oder systematische Einführung 
von dilatirenden Instrumenten. 

Ein vorzügliches Mittel zur Aetzung des Blasenhalses bildet das 
Kupferstäbchen. Das hier zu verwendende Stäbchen hat einen 
bedeutenderen Dickendurchmesser (etwa 5 Mm.) als Jenes, das wir bei 
Ürethritisformen benützen, ferner ist es von entsprechender Länge, damit 
es zuverlässig die Rhagaden der ßlasenmündung treffe, ja sogar in die 
Blase selbst eindringe, wenn das einfache Endoskop knapp vor dem 
Orificium urethrae int. eingestellt ist. Mit diesem Causticum erzielt man 
sowohl durch Drehungen, als auch durch einfache Verschiebungen eine 
hinreichende Aetzung. Dieselbe ist unbedingt der Wirkung eines f^apis- 
stiftes vorzuziehen. Ich beobachtetete namentlich bei Weibern, Fälle von 
ausserordentlich günstigem Erfolge, 

e) Blasenateine. 

Die Wahmehmbarkeit der direkten Details der normalen und 
kranken Blase lässt mit Sicherheit erwarten, dass auch andere Objekte 
in derselben in specie dife Blasensteine ohne Schwierigkeit gesehen 
werden können. Die Untersuchung derselben mag vielleicht im All- 
gemeinen blos endoskopisches Interesse beanspruchen; allein es dürfte 
auch von Werthe sein, mit Hilfe des (Gesichtssinnes über eine Summe 
von Eigenschaften der Blasensteine sieh Rechenschaft zu geben. Es . 
mögen Fälle vorkommen, wo die Okularinspektion über sehr wesentliche 
Verhältnisse des Kalkulus innerhalb der Blase Aufklärung verschaffen 
kann, Verhältnisse, deren Kenntniss selbst der (Jeübte auf anderem 
Wege, d. i, durch den Tastsinn nicht erlangen kann. 

Die Hauptbedingung zur Wahrnehmbarkeit der Blasensteine ist 
die Möglichkeit der Einstellung derselben in das endoskopische Sehfeld. 
Mit anderen Worten: Sobald der Stein in der Verlängerung der Achse 
des Endoskops sich befindet, kann er ohne Schwierigkeit in Augen- 
schein genommen werden, zumal wenn eine ausreichende Beleuchtung 
des Sehfeldes vorhanden ist. In dieser letzteren Hinsicht ist jedoch zu 
bemerken, dass hier eine relativ geringere Lichtintensität erforderlich 
ist, als bei Besichtigung der Schleimhaut der Harnblase. Femer ist die 
Einstellung der Blasensteine auch von dem Quantum des Blaseninhaltes 
wesentlich beeinflusst. Bei wenig extendirter Blase lässt sich der Stein 
rascher auffinden, als bei starker Füllung derselben. Rücksichtlich der 
endoskopischen Untersuchung der Blasensteine ist zunächst die Be- 
merkung am Platze, dass das eingeführte Instrument vorerst als Stein- 
sonde zu dienen habe. Sobald das Endoskop vermöge des Tastgefühls 
die Gegenwart des Steines wahrnehmen lässt, schreitet man zur Be- 
leuchtung und alsdann zur Besichtigung des Sehfeldes, Ferner muss auf 
. den Umstand hingewiesen werden, dass auch hier mannigfache Loko- 
motionen mit dem Instrument vorzunehmen sind, welche theils die 
deutlichere Beobachtung der diversen Details des Steines, theils aber die 
(Gewinnung additioneller Bilder (Kombinationsbtlder) zum Zwecke haben. 

Nach erfolgter präziser Einstellung des Steines in den Sehbereich 
des gefensterten Endoskops f^illt vor allem die Farbe desselben auf, die 
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gegen die Farbe der benachbarten Sehfelder ganz bedeutend contrastirt 
und durch die Beleuchtungsverhältnisse kaum merklich modifizirt wird. 
Namentlich auffallend erscheint das Farbenverhältniss an der Peripherie 
des Steines bei gleichzeitiger Einstellung eines Theiles der Mucosa. 
Nebst der Farbe kommt sodann die Oberfläche in Betracht, deren 
Beschaffenheit genau wahrgenommen werden kann. Jede Unebenheit 
wird mit vollkommener Deutlichkeit bemerkt. Durch Verschiebung des 
Endoskops nach verschiedenen Richtungen erlangt man leicht einen 
klaren Begriff über die Konfiguration des Steines. Auch die Dimensionen 
desselben zumal dessen Längen- und Breitendurchmesser, kann mit 
ziemlicher Genauigkeit durch Kombinationsbilder, resp. durch Summirung 
der jeweilig eingestellten einzelnen Sehfelder bestimmt werden. Um auch 
über die Dicke des Steines sich Rechenschaft zu geben, kann man 
denselben mit dem Instrumentenende aus seiner Position heben und dann 
auch diese Dimension ermitteln. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass in einem gegebenen Falle auch 
andere auf Lithiasis Bezug habende Fragen mit Hilfe des Endoskops 
befriedigende Aufklärung finden werden. In den Fällen, wo mehrere 
Steine vorliegen, kann nicht nur die Zahl, sondern auch deren relative 
Lage zu einander genau bestimmt werden. Ebenso kann man Stein- 
fragmente etc. am Blasengrund deutlich sehen. 

In der That liegt eine grössere Anzahl von Beobachtungen vor, 
welche ganz werthvoUe Ergebnisse endoskopischer Untersuchungen, 
betreffend die Befunde von Blasensteinen registrirt. Schon D^sormeaüx 
lieferte mehrere Zeichnungen von Steinen, die er mit seinem Endoskop 
sah. In einem Falle beobachtete er*^) eine Gruppe von vier Steinen, 
von denen der grösste in der Mitte lag, während zu beiden Seiten 
kleinere Steine vorhanden waren, und zwar rechterseits zwei, linkerseits 
einer. Bei einem späteren Examen waren die Steine anders situirt. 
Nach erfolgter Lithotripsie sah man Steinfragmente. In zwei anderen 
Fällen handelte es sich um einen grösseren und einen kleineren Phos- 
phatstein. — Auch auf eine andere Eventualität macht dieser Autor 
aufmerksam. Es kommen Incrustationen der Blase vor, die mit der 
einfachen Sonde oder dem Lithotrib nicht erkannt werden, wohl aber 
mit dem Endoskop. Ebenso verhält es sich mit den eingekeilten Steinen. 
Einen solchen Fall sah D^sormeaux bei Jarjavay, wo der Stein wohl 
diagnostizirt; mit dem Steinzertrümmerer aber nicht gefasst werden 
konnte. Die Untersuchung zeigte, dass der Stein zwischen mächtig 
überragender Schleimhaut festgehalten wurde, so zwar, dass blo's eine 
schmale Seite desselben frei war. Einen zweiten anologen, durch die 
Autopsie bestätigten Fall beobachtete er bei Houel. 

Pridigin Teale jun. *») untersuchte mit dem Endoskop Blasensteine 
in sechs Fällen und war in der Lage, jedesmal den Stein zu sehen. 
Nur in einem Falle, wo die irritable Blase durch Wasserinjektion nicht 
hinreichend ausgedehnt werden konnte, war wegen der Unbeweglichkeit 
des Instruments in der Blase nur ein Theil der Oberfläche des Steines 
dem Gesichtssinne zugänglich. 

Ich selbst hatte wiederholt Gelenenheit, Blasensteine vor der 
Operation mit meinem Blasen- Endoskop zu besichtigen. Schon in 
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meinem Buche brachte ich die Mittheilung von einem auf der 
BiLLROTH'schen Klinik endoskopisch untersuchten Falle, bei welchem ich 
den Stein in der Blase genau sah und demonstrirte, hiebei über Farbe, 
Oberfläche, Form, Ausdehnung etc. genaue Rechenschaft geben 
konnte. 

Seither war ich wiederholt in der Lage, Blasensteine beim Manne 
sowohl als auch beim Weibe endoskopisch zu untersuchen und sogar 
in therapeutischer Beziehung Anhaltspunkte zu liefern. Die Untersuchung 
erfolgt mit dem gefensterten Endoskop. Das in die massig gefüllte Blase 
eingeführte Instrument zeigt vorerst die zumeist entzündlich geröthete 
Blasenschleimhaut. Sobald jedoch dasselbe in den Bereich des Blasen- 
steines gelangt, ändert sich die Farbe des Sehfeldes, indem eine hell-weisse, 
glänzende /Fläche zum Vorschein kommt. Diese auffallende Farbe kann 
auch im benachbarten Sehfelde konstatirt werden, insolange das Tubus- 
ende über der Oberfläche des Steines befindlich ist. Der erhöhte Glanz, 
den der Stein im cystoskopischen Bilde aufweist, dürfte mit den durch 
die krystallinischen Bestandtheile der Oberfläche erzeugten Reflexen im 
Zusammenhang stehen und hat insoferne einen Werth, als eine Ge- 
schwürsfläche oder eine am Boden der Blase befindhche Eiter- 
ansammlung wohl analoge Farbennuanzen, aber durchaus nicht den 
oben erwähnten Glanz aufweist. Freilich gibt es noch andere wichtigere 
diagnostische Anhaltspunkte. Die angeführte hellweisse, kreideweisse 
Farbe liefern übrigens besonders die Phosphatsteine, während die 
Harnsäuresteine im cystoskopischen Bilde eine mehr gelbliche Farbe 
zeigen. So kann man also auch auf Grund des cystoskopischen Be- 
fundes über die chemische Zusammensetzung des Steines Auskunft 
geben. In Bezug auf die Farbe sei noch der Umstand angeführt, dass 
der Blasenstein im cystoskopischen Bilde eine grössere Helligkeit auf- 
weist, als ausserhalb des Körpers. Dieses hellere Weiss des Steines mag 
ebenfalls durch die Reflexion von Licht auf denselben bedingt sein. 
Vielleicht spielt hier auch das Medium, durch welches das Licht passirt, 
nämlich der Harn, eine Rolle, denn thatsächlich erscheint der Stein in 
einer mehr natürlichen Farbe, wenn er nicht mit einem geschlossenen 
Tubus, also nicht in der gefüllten Blase, sondern direkt durch einen 
offenen Tubus, d. i. in der leeren Blase besichtigt wird. Freilich ist es 
einigermassen schwierig, mit einem offenen Endoskop ein klares, d. h. 
trockenes Sehfeld zu erlangen, weil ein Andrücken des Instrumentes 
an den mit dem Endoskop in Berührung stehenden Stein behufs Ver- 
hinderuug des Zuströmens von Urin nicht leicht möglich ist. 

Die Oberfläche des Steines kann genau kontrolirt werden. Man 
sieht Unebenheiten desselben, kann demnach durch additioneUe Bilder 
auch die Form des Steines mit ziemlicher Sicherheit eruiren. Am 
interessantesten ist das Bild an der Grenze des Steines. Bei einem 
kleinen Steine kann ein Theil des Sehfeldes von diesem, der andere 
dagegen von der gerötheten Schleimhaut gebildet werden. Durch die 
auffallende Farbendifferenz (hellweiss und dunkelroth), durch die scharfe 
Begrenzung erhält man ein charakteristisches cystoskopisches Bild. Be- 
greiflicher Weise kann das Instrument mit Leichtigkeit um die ganze 
Peripherie des Steines geführt und so dessen Konfiguration bestimmt 
werden. Bei einem grösseren Steine gewinnt man seltener ein so 
hübsches charakteristisches Bild, weil hier oft der Schlagschatten 
hinderlich in den Weg tritt. Bios in den Fällen, wo es gelingt, das In- 
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strument seitlich zu dirigi3?en, ist die Möglichkeit vorhanden, Bilder der 
oben angeführten Art einzustellen. 

Bei der grossen Deutlichkeit, mit der wir in der Lage sind, die 
Blasensteine schon mit meinem einfachen cystoskopischen Instrumente 
— mit dem gefensterten und offenen Endoskop — zu sehen, ist durch 
diese Untersuchung selbstverständlich hinreichende Gelegenheit geboten, 
auch über andere hier in Frage kommende Details Auskunft zu er- 
langen. So sah ich auf der Abtheilung des Herrn Prof. Salzer einen 
über nussgrossen Stein in der Blase eines Weibes, der um das Mittel- 
stück einer Haarnadel so angelagert war, dass deren beide Enden frei 
lagen und sichtbar waren. Bei wiederholten Explorationen fanden wir 
öfter eine geänderte Lage der Nadel, so dass diese bald horizontal, 
bald schräge stehend gefunden wurJe. Ja, durch die mit dem einge- 
führten Endoskope vorgenommenen Lokomotionen konnte dem Steine, 
beziehungsweise der Nadel alsbald eine beliebige Stellung gegeben 
werden. Von diesem letzteren Umstand konnte demnach zum Zwecke 
der Vereinfachung der Operation ein günstiger Gebrauch gemacht 
werden. Befand sich die Nadel innerhalb der Blase zur Zeit der 
Operation in der Achse der Urethra, so konnte sie mitsammt dem 
Steine mit einer Kornzange durch die zuvor dilatirte Urethra ohne 
Weiteres extrahirt werden, während diess bei einer nicht axialen Lage 
nicht leicht ausführbar gewesen wäre. In der That machte der Operateur, 
Herr Prof. Salzer von dieser durch das Cystoskop von mir vorher 
besorgten Einstellung des Blasensteines (Gebrauch und extrahirte den 
Stein sammt der Nadel durch die nach Simon erweiterte Harnröhre. 

Bemerkenswerth ist hier auch der durch das Endoskop konstatirte 
Befund der Haarnadel in der Blase, deren ganze Länge mit meinem 
gefensterten Cystoskop verfolgt werden konnte. Auch waren die In- 
krustationen an derselben deutlich erkennbar. 

Noch ein Wort über Inkrustationen der Blasenschleimhaut. 
Ich hatte im Jänner 1887 Gelegenheit, die Blase eines Patienten zu unter- 
suchen, an welcher ich sowohl mit dem geschlossenen, als auch mit 
dem offenen Endoskop deutlich Inkrustationen der Blasenschleimhaut 
sehen konnte. Dieselben zeigten im endoskopischen Bilde eine dem 
Phosphatstein analoge hellweiss Farbe, ferner auch einen Glanz und 
die so markante Farbendifferenz gegen die Umgebung hin. Im ersten 
Momente musste man eher an einen eitrigen Belag, als an Inkrustation 
denken. Doch waren die betreffenden charakteristischen Merkmale 
ziemlich leicht festzustellen. Ja, durch das offene Endoskop entfernte 
ich mittelst meiner endoskopischen Zange auch einzelne Theile der 
Konkremente, welche die Blasenwand inkrustirten und sich als Phos- 
phate erwiesSn. Mit einer Steinsonde gelang weder mir noch anderen 
Kollegen die Wahrnehmung der Inkrustationen, deren Vorhanden- 
sein auch aus aprioristischen Gründen hätte negirt werden können. 
Als jedoch bei demselben Patienten später vom Kollegen Ultzmann 
der hohe Blasenschnitt vorgenommen wurde, fanden sich meine 
diesbezüglichen Angaben bestätigt. 

Bisher sprachen wir von der cystoskopischen Untersuchung von 
Blasensteinen nach meiner Methode mittelst des reflektirten Lichtes. 
Hier liefert natürlich auch das mit dem Beflektor verbundene Glüh- 
lämpchen eine vollkommen ausreichende Beleuchtung, die ich mir in 
früheren Jahren immer mit Sonnenlicht verschaffen konnte. 

18* 
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Auch mit dem Elektro-Endoskop nach Nitze hatte ich einige 
Male Gelegenheit Blasensteine zu untersuchen. Es gelang mir natur- 
gemäss auch mit diesem Instrument, bei welchem das Glühlämpchen 
in das Blaseninnere eingeführt und durch den optischen Apparat auf 
einen Blick ein grösseres Sehfeld wahrgenommen wird, den, Stein 
deutlich zu sehen. Eine genaue Orientirung über die diversen Details 
in Farbe und Konfiguration konnte ich mir auch hier verschaffen und 
war namentlich der Umstand von besonderem Werthe, dass durch die 
jeweilige Einstellung eines grösseren Sehfeldes die Abschätzung der 
Form und Grösse des Steines rascher, vielleicht auch präziser erfolgen 
konnte, was namentlich von kleinen Steinen gilt. Doch ergeben bei 
diesem Instrumente die Beleuchtungsverhältnisse mancherlei Uebel- 
stände, welche bei der Untersuchung mit reflektirtem Lichte fehlen. Zu 
dieser Behauptung berechtigt namentlich die Exploration jener Fälle, 
welche nach beiden Methoden, nämlich mit der intravesikalen und 
reflektirten Beleuchtung einer okularen Inspektion unterzogen wurden. 
Insbesondere sind es die Niveauverhältnisse, die zu Irrthümern führen, 
weil bei eiiier gegebenen Einstellung, bei der die Objekte in natürUcher 
Grösse erscheinen, die seitlichen Theile eine Vergrösserung zeigen, wenn 
sie tiefer liegen. Ein Näherliegen, daher eine scheinbare Verkleinerung, 
erfolgt gewöhnlich nicht, weil die Objekte (Steine u. dgl ) eine konvexe 
Form haben. Immerhin beweisen auch diese Fälle, dass die Anwendung 
beider Methoden der Cystoskopie sich empfehlen, und dass die Behauptung 
eines einseitigen Standpunktes die Verzichtleistung auf einie Reihe von 
Vortheilen bedeuten würde. Speziell gewährten meine cystoskopischen 
Instrumente die Möglichkeit der Gewinnung von ' Bildern in nahezu 
naturgetreuer Beschaffenheit und der Einführung von Hilfsinstrumenten 
durch den endoskopischen Tubus. 

So viel von den Resultaten meiner cystoskopischen Befunde von 
Blasensteinen. Auch andere Autoren publizirten Fälle von cystoskopischer 
Untersuchung von Blasensteinen, welche mit dem Elektro-Endoskop 
vorgenommen wurde Mit dem älteren Elektro-Endoskop, bei dem noch 
die Beleuchtung mit deni intra vesicam glühend gemachten Platindraht ' 
erfolgte, wurden zuerst auf der DixTEL'schen Klinik Untersuchungen 
vorgenommen, welche Dittel**) und Schüstler*^) publizirten. Speziell 
der Letztere theilt einen Fall mit, bei welchem nach Wiederholung der 
Steinoperation die cystoskopische Untersuchung vorgenommen wurde. 
Man konstatirte «das Vorhandensein eines Steines, der tief im -Blasen- 
fundus in einen Divertikel eingesackt war und nur ganz wenig aus dem 
Divertikeleingange hervorragte.» 

Fenvick *«) theilt mit, dass er in zwei Fällen Blasensteine unter- 
suchte und in dem einen Falle eine grosse unregelmässig^ bräunlich- 
weisse, in dem anderem einen weissen in frischen Blutklümpchen einge- 
betteten Stein sah. 

Antal*') gibt an, dass man sich zur Auffindung kleinerer Steine 
die der Untersuchung mit der Sonde entgehen, des elektrischen Cysto- 



4*) DiTTEL. Ueber Endoskopie der Blase. Wr. med. Bl. 1886. 
*^) ScHUSTLER. Beiträge zu cystoskopischen Diagnostik. Wr. med. Wochenschr. 
Nr. 13 1886. 
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*7) L. c. p. 257 u. 322 (v. Note 30.) 
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skopes ibit grossem Erfolg bedienen könne und theilt zwei hieher 
gehörige Fälle mit. 

NrrzE*®) hat «im Laufe der Jahre eine grosse Anzahl» von 
Steinen gesehen und führt insbesonders an, dass er nach Ausführung 
der Litholapaxie wiederholt noch kleine Fragmente nachweisen konnte, 
die vorher der Sondenuntersuchung entgangen waren. NrrzE schildert 
auch ein eigenthümliches Bild, das bei Anwesenheit von zahlreichen 
kleinen Steinen gewonnen wurde. 

Endlich sei noch H. GoLDscHMmT") erwähnt. Er sah Steine, welche 
mit der Sonde nicht gefühlt wurden und weiters auch einmal ein aus 
der Niere herabgestiegenes Bröckelchen, ein Drittel so gross wie ein 
Apfelkern. 

f) Fremdkörper in der Blase. 

Die cystoskopische Untersuchung hat für jene, Fälle, wo Fremd- 
körper in die Blase auf irgend eine Art gelangten, eine nicht zu unter- 
schätzende Bedeutung. Sowohl zum Zweck der Konstatirung der 
fremden Körper, als auch zur Orientirung über deren Konfiguration, 
Lage, Beschaffenheit etc. kann das Endoskop ganz vortrefflich verwendet 
werden ; vornehmlich aber behufs Entfernung derselben wird die in 
Bede stehende Methode, sehr werthvoUe Dienste leisten Allerdings 
kommt man oft genug intdie Lage, mittelst des Tastgefühles (Sonden- 
untersuchung) das Vorhandensein eines fremden Körpers in der Blase 
zu konstatiren, ja auch üi^r die Mehrzahl der hier obwaltenden Ver- 
hältnisse durch die einfache Exploration sich zu orientiren. Gleichwohl 
gibt es Fälle, wo die letztere blos unzulängliche Anhaltspunkte über das 
Vorhandensein des fremden Körpers, eventuell über dessen Lagerung etc. 
Uefert. Wie oft erfolgt nicht nur das Misslingen der Extraktion wegen 
mangelnder Kenntniss der Formation des Körpers? Ja, die diesbezüglichen 
Versuche führen sogar eine ungünstigere Stellung desselben und hiemit 
die Vermehrung der Schwierigkeiten bei der Herausbeförderung herbei. 
Die endoskopische Untersuchung bringt demnach eine werthvoUe Er- 
gänzung der zur Extraktion eines fremden Körpers noth wendigen An- 
haltspunkte. Gilt dies schon für Fremdkörper, die bei der Untersuchung 
mit einer Metallsonde gefühlt werden, so liefert die Endoskopie um so 
günstigere Besultate, wenn sehr kleine Gegenstände der Diagnose sich 
entziehen, wenn weiche Körper vorliegen, die mit einer Harnröhren- 
sonde schon gar nicht zu konstatiren sind. 

Ich habe schon im Beginn meiner endoskopischen Studien dies- 
bezügliche Versuche gemacht. So beförderte ich in die Harnblase 
eines Weibes ein wohl befestigtes Stück einer elastischen Bougie, 
besichtigte es sodann mit Hilfe des geraden gefensterten Endoskops, 
welches an der Seite des Fadens zur Einführung gelangte. Der Fremd- 
körper lag in der Mitte des Bas-fond und konnte in seiner ganzen 
Länge besichtigt werden. Behufs Entfernung des Bougiesstückes führte 
ich vorerst den Faden durch das einfache gerade Endoskop, und zwar 
von dessen Visceralende gegen das Okularende hin, armirte hierauf 
dasselbe mit dem Konduktor und schob es in die Blase. Nach Ent- 
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fernung des Konduktors zog ich am Faden an und beförderte in der 
Weise mit grosser Leichtigkeit das Stück Bougie heraus. 

Ich wollte hiemit blos die Versuche an liebenden skizziren, die 
mit gewisser Vorsicht auszuführen der gewissenhafte Arzt verpflichtet 
ist An der Leiche ausgeführte Experimente sind begreiflicherweise ohne 
jede Schwierigkeit auszuführen. Im Gegentheile, man wird sich rascher 
aber einen durch Farbe, Form etc. auffallenden fremden Körper 
Orientiren, als über Details in der Harnröhre und Blase, weshalb 
ich die minutiöse Schilderung jener Versuche mit Fremdkörpern 
unterlasse. 

(irössere Erfalu'ungen, belrelTend die Fremdkörper der Blase 
stehen mir nicht zu (iebote und zwar namentlich aus dem (irunde, 
weil mir chirurgische Fälle seltener zu (iesichte kommen. In den Fällen 
jedoch, wo ich Gelegenheit hatte, diesfällige Beobachtungen zu machen, 
erwies sich meine Methode in dii^nostischer und technischer Beziehung 
ausreichend. Ja, mit Rücksicht auf den Umstanil, dass ich unter Kontrole 
des Auges aucti Hilfsinstrumente in die Blase bringen kann, glaube ich 
meiner Methode mit Recht einen Vorzug zuschreiben zu dürfen. 

hl dieser Hinsiebt darf ich wohl auf den oben schon angeführten 
Fall (pag. 233) hinweisen, bei dem ich mit meiner endoskopischen 
Zange eine Quantität Eiter direkt von einer (ieschwiirsflflclie an der 
Blasen Schleimhaut extrabirte. 

Ebenso mag hier auch ein anderer schon oben geschilderter 
Fall wieder erwähnt werden, bei dem ich die Haarnadel nicht nur 
genau sah und demonstrirte, sondern ihr sogar eine willkürliche, zu 
Untersuchungszwecken, resp. im operativen Interesse gewünschte Lage 
zu geben in der Lage war. Dass i h mit meiner endoskopischen Zange 
mit grösster Leiehligkeit einen solchen Fremdkörper durch das Endo- 
skop zu extrahiren vermag, ist doch gewiss einleuchtend. 

Ich erlaube mir aber an dieser Stelle noch eines anderen Falles 
Erwähnung zu thun, der später noch genauer geschildert werden soll. Es 
handelt sich um einen dünnen, etwa lö ctm langen Draht, der von 
einem Schlingenschnürer abgerissen, in die Illase gelangte, und in der- 
selben durch zwei Tage verblieb, ehe ich an die Extraktion desselben 
schritt. Ich war nun in der Lage, den Draht mit Hilfe des Endoskops 
im Innern der Blase deutlich zu sehen und sofort mit meiner endo- 
skopischen Zange zu entfernen. Bei der Besichtigung des Fremdkörpers 
in der Blase, dessen zarte Dimension ja aller Voraussetzung gemäss 
ein wesentliches Sehhinderniss bieten musste, lieferte die dunkle Farbe 
des Drahtes auf dem blassen (irunde der normalen Blasenschleimhaut 
ein nicht zu unterschätzendes Moment für die leichte Auffindbarkeit, 
wobei auch die relative Länge die Chance des (ielingcns erheblich 
stägerte. Aber es scheint mir, dass auch unter minder günstigen Ver- 
hältnissen die Wahrnehmung mitsammt der Möglichkeit der Entfernung 
von Fremdkörpern keinerlei Schwierigkeit bieten dürfte. 

Wenn auch andere Autoren bezüghch der Cystoskopie von 
Fremdkörpern in diagnostischer Hinsicht interessantere Kesultate auf- 
weisen, so dürften meine Fälle in Bezug auf die Möglichkeit der Ex- 
traktion fremder in die Blase gelangter Körper auf endoskopischem 
Wege einen mindestens gleichen Werth beanspruchen. 

Ueber Cystoskopie von Fremdkörpern liegen folgende Be- 
ricJite vor; 
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LtJND*'^) (heilt einen Fall mit, wo ein junger Mann sich eine 
6 Zoll lange Kautschukröhre durch die Harnröhre in die Harnblase 
einführte. Da dies zweifelhaft war, untersuchte Lükd die Blase mittelst 
Endoskops und sah das scharfe Ende des fremden Körpers, der mit 
dem Katheter nicht gefühlt werden konnte. Dieses Zeichen in Verbindung 
mit den Reizerscheinungen in der Blase veranlasste Lxjnd, . ohne den 
fremden Körper zu fühlen, den Steinschnitt zu machen, durch welchen 
er die Kautschukröhre entfernte. Sonderbar klingt nach diesem Erfolge 
die nachfolgende Aeusserung Lund's: Dieser Fall beweist übrigens, wie 
schwierig es ist, mittelst des Endoskops einen dicken Körper in der 
mit Flüssigkeit gefüllten Blase zu entdecken und dass es nur einem 
Zufalle zu verdanken ist, wenn das Ende der schwarzen Röhre neben 
der hellen Schleimhaut in das Gesichtsfeld kam. 

In diesem Falle wurde der fremde Körper mit dem Desor- 
MEAüx'schen Endoskop besichtigt. 

Orlowsky **) führt einen Fall an, wo ein geisteskranker 26jähriger 
Cand. med., der in der psychiatrischen AbtheUung sich befand, vor 
10 bis 12 Tagen einen Fliederzweig in die Urethra, nach seiner An- 
gabe, um eine Urethrastriktur wegen schmerzhaften Urinirens zu dila- 
tiren^ sich einführte. Beim Einführen zerbrach der Zweig, und die 
Herausnahme wurde unmöglich. Die Katheterisation, welche sehr leicht 
vor sich ging, erwies nichts, so wie auch der TnoMPsoN'sche Katheter. 
Nach einer Woche wurde mittelst eines gebogenen, fensterhaltigen 
Endoskops untersucht und man bemerkte nun einen, einige Centimeter 
langen Zweig auf der linken Seite in der Nähe des Fundus; nach Her- 
ausnahme des Endoskops wurde der Fremdkörper mittelst des 
CoLLiN'schen Instruments entfernt. 

In diesem Falle diente mein Endoskop zur Diagnose. 

Hieher gehören ferner die schon oben (pag. 224) angeführten 
Fälle von Foxenbaum, Nicoladoni und Antal, welche mit dem Elektro- 
Endoskop untersucht wurden 

AuchDiTTEL*^) beobachtete zwei ähnliche Fälle. In dem einen handelte 
es sich um ein 12 ctm langes Stück eines Nelaton-Katheters, welches 
in die Blase gelangt war und endoskopisch gesehen wurde. Die Extraktion 
erfolgte mit dem Lithotrib, wobei allerdings in Folge der Brüchigkeit 
die Entfernung blos stückweise gelang, und zwar in 24 Stücken. Im 
zweiten Falle war ein Siegelwachs-Bougie in die Blase gelangt und 
konnte endoskopisch in braunrother Färbung und mit Phosphatstein^i 
umgeben gesehen werden. Auch hier erfolgte die Entfernung mit dem 
Lithotrib. 

Hinzuzufügen sei noch ein Fall von Burckhardt*^*), bei dem eine 
geknöpfte Bougie in die Blase schlüpfte. Sowohl mit Nitze's Cystoskop 
als auch mit meinem gefensterten Endoskop sah der Autor die rothe 
Bougie mit dem schwarzen Knopfende auf dem blassen Grunde sich 
deutlich abheben. Nun führte Burckhardt mein gerades offenes Endo- 
skop in die Blase. Es gelang ihm, unter Kontrolle des Auges die Bougie 



**) LüND, On Ihe detection and treatment of foreign bodies in tlie bladder 
with the remarks on the use of the Endoscope ßrit. med. Journ. 1869. 

^^) W. Orlowsky. Fremdkörper in der Harnblase Gaz. Lek. Deutsche Med. 
Zeitung Nr. 60, 1882. 

") L. c. pag. 116 (V. Note 32.) 

w) L. c. (von Note 27.) 
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ZU fassen, aber nie am freien Ende, so dass sie im umgebogenea Zu- 
stande zu voluminös war, um per vias naturales extrahirt zu werden, 
und das Robert CoLLiN'sche Instrument benützt werden musste. 

Hieher gehört auch der von NrrzE mitgetheilte Fall, bei dem zwei 
Jahre nach einer Ovariotomie Cystitis und Steinbildung sich entwickelte, 
und nach Anwendung des Lithotriptor die Kranke mit dem Urin auch 
einen IV« ctm. langen Seidenfaden entleerte. Auch mit dem Lithotriphor 
wurde ein ganzes Konvolut dicker Seidenfaden (Ligaturen) heraus- 
befördert. Bei der vorgenommenen Cystoskopie wurden zwei aus- 
gefranste Fäden sammt Knoten gesehen und nach genauer Bestimmung 
des Sitzes gelang es, nach zwei Tagen mit dem Lithotriptor e i n 
Fadenstück zu entfernen. 

In Bezug auf die Technik der Entfernung von Fremdkörpern aus 
der Blase wären noch einige Bemerkungen zu machen. Es ist klar, 
dass die Extraktion derselben blos durch ein offenes Endoskop erfolgen 
kann. Hiezu ist die Benützung sowohl eines geraden als auch eines 
gekrümmten Endodcops möglich. Unter allen Umständen muss das Kaliber 
so gross als möglich gewählt werden. Was aber die Länge des Instru- 
mentes betrifft, so stösst man bei der Extraktion von Fremdkörpern 
aus der Blase vielleicht hauptsächlich deshalb auf Schwierigkeiten, weil 
ein zu kurzes Instrument zur Introduktion kam. Bekanntlich haben die 
endoskopischen Instrumente, zumal jene für reflektirtes Licht die kürzeste 
nach dem anatomischen Verhältnisse noch anwendbare Längen- 
Dimension, weil die Intensität des auf das Sehfeld dirigirten Lichtes 
mit dem Quadrate der Entfernung abnimmt. Diese gewöhnlich zu kurzen 
Instrumente erschweren die freie Aktion in der Blase Aus dem Grunde 
müssen hier längere endoskopische Tuben in Verwendung kommen, 
demnach beim Manne in einer Länge von etwa 15 bis 18 ctm Ja, in 
einem Falle von Prostatahypertrophie bediente ich mich eines ge- 
krümmten offenen Endoskopes von 20 ctm Länge Die mangelhafte 
Lichtintensität, die bisher die Wahl längerer Instrumente verbot, ist 
jetzt vollkommen ausgeschlossen, seitdem ich mit dem CLAR'scheh 
Reflektor mit einem Glühlämpchen eine hinreichende Beleuchtung des 
Sehfeldes selbst bei der angegebenen Länge des Instrumentes erziele. 
Es ist klar, dass hier die Beleuchtungsverhältnisse deshalb auch 
günstiger sind, weil bei freistehender Leuchtquelle der zwischen 
dieser, dem untersuchenden Auge und dem Sehobjekte vorhandene 
Winkel, sogenannter Untersuchungswinkel, entfallt 

Es ist selbstverständlich, dass meine endoskopische Zange für die 
Fälle von Anwendung längerer Tuben auch eine entsprechende Dimension 
erhalten muss. Trotz dieser Grössenzunahme beider Instrumente ist die 
genaue Wahrnehmung der Vorgänge auf dem endoskopischen Sehfelde 
bei Anwendung des Reflektors mit dem Glühlämpchen ermöglicht und 
zweifle ich nicht, dass in eventuellen Fällen Jedermann, der mit endo- 
skopischen Instrumenten umgehen kann, ohne Schwierigkeit fremde 
Körper aus der Blase herausbefördern wird, sofern der Durchmesser 
desselben zu dem Lumen des Tubus in keinem Missverhältnisse stehen 
wird. Die systematische Vermeidung der Reflexions-Beleuchtung bei der 
Cystoskopie beraubt den Arzt der einfachen und bequemen Gelegenheit, 
einen Fremdkörper unter Kontrole des Auges rasch aus der -Blase zu 
entfernen, und zwingt statt dessen komplizirte Vorrichtungen und 
mancherlei üble Konsekutiv-Zustände in Kauf zu nehmen. 
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g) IHasenscIieidetiflstelth 

Die cystoskopische Untersuchung bei Blasenscheidenfisteln hat in 
zweifacher Beziehung ein hiteresse. Zunächst handelt es sich um Be- 
sichtigung der Fistelöffnung, beziehungsweise der Ränder derselben von 
der Blase aus und zwar durch die erhaltene Urethra, Auch durch die 
Fistelöffnung kann die okulare Inspektion der Blase mit Hilfe des Cysto- 
skops vorgenommen werden. In dritter Linie giengen meine Bestre- 
bungen dahin, die Narbe der zur Heilung gebrachten Fistel von der 
Blase aus, also durch die Urethra in Augenschein zu nehmen. In allen 
genannten Fällen gelangte ich zum Ziele, wenn mein Instrument bis zu 
der gewünschten Stelle gebracht werden konnte. Denn wo die Einführung 
des Endoskops durch die Urethra oder die Fistel unmöglich war, oder 
wo die letztere ihren Sitz an einer Partie der Blasenfläche hatte, 
welche die Tubus nicht treffen konnte, waren meine Bestrebungen 
vergeblich. 

Die cystoskopische Exploration der Blasenscheidenfisteln wird 
gleichfalls entweder mit dem geschlossenen, i. e. einem gefensterten od^r 
dem offenen Endoskop geübt. In beiden Fällen ist das Instrument 
selbstverständlich ein gerades. Das gefensterte Endoskop findet nur dort 
Verwendung, wo die Blase noch eine gewisse Quantität Harn halten 
kann, während für das offene eine solche Voraussetzung überflüssig 
ist FreiUch wird die endoskopische Untersuchung der Fistelöffnung in 
jenen Fällen, wo ein kontinuirliches Abträufeln des Harns stattfindet, 
das Instrument daher innerhalb der leeren Blase keinen Spielräum hat, 
relativ schwer sein. Es tritt demnach die Nothwendigkeit ein, durch 
kleine Verschiebungen des Endoskops das Blaseninnere abzusuchen, 
bis ein Fistelrand gefunden wird. Leichter ist die Auffindung der Fisteln 
in jenen Fällen, wo eine gewisse Menge von Urin in der Blase sich 
stets ansammelt, um bei gewissen Bewegungen des Körpers oder will- 
kürlich entleert zu werden. In beiden Fällen mag die gleichzeitige Ein- 
führung des rechten Zeigefingers in die Vagina die Einstellung der 
Fistel beschleunigen. In Bezug auf die Auffindung der Fistelöffnung 
empfiehlt sich im Allgemeinen zuvor eine periphere Führung des In- 
st?umentes und später die centrale. Unter fortschreitender Besichtigung 
der normal oder katarrhalisch erkrankten Blasenwand und nach einer 
gewissen Uniformität der gewonnenen Bilder gelangt schliesslich das 
Visceralende des Cystoskops an eine Stelle, die auf dem Sehfelde 
differente Bildhälften zur Ansicht bringt. Während die eine Hälfte noch 
dem früheren Befunde der Blase entspricht, zeigt die andere die gleich- 
massige Röthe einer granulirten Fläche oder eine blassere Färbung, die 
durch einen schmalen rothen Streifen von der übrigen Blasenschleim- 
haut sich abhebt. Sehr deutlich können auf diese Weise etwaige Ein- 
kerbungen der Fistelränder in Augenschein genommen werden Ueber 
die Konfiguration und Ausdehnung der Fistel erhält man im Wege von 
additionellen Bildern einen klaren Begriff. 

Mit dem offenen endoskopischen Tubus werden die Einzelbilder 
nach gelungener Abtrocknung des Sehfeldes, sofern diese durch Furchen 
oder derbe Narben keine Behinderung erleidet, wohl deutlicher er- 
scheinen, die Gesammtauflfassung des Befundes jedoch etwas erschwert 
sein. Immerhin gelingt in tadelloser Weise die Besichtigung der Fistel- 
öffnung, welche nicht blos im cystoskopischen Interesse gelegen, sondern 
auch für gewisse chirurgisch-technische Fragen zu verwerthen ist. 
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So hatte ich im Jahre 1885 (telegenheit, im Rothschild-Spitale in 
WähriDg eine mit Itiasenscheiden fisteln behaftete Patientin zu unter- 
suchen, bei welcher aus der Harnröhre gar kein Urin kam. Die- 
selbe war durch Narbengewebe strikturirt und überdies nächst dem 
Orificium urethrae internitm narbig verwachsen. Der Sitz der Fistel 
selbst war so nahe naih vorne, dass es zweifelhalt war, ob sie 
nicht vielleicht innerhalb der Harnröhre, also diesseits der Blasen- 
mündung sich befinde oder jenseits derselben, also bereits in der 
Blasenwandung 

Für die (^perationsrnethode war diese Frage von Wichtigkeit, ich 
besichtigte die Blase von der Fislel aus und fand keine Sphinkteren- 
wirkung, sah andererseits die mittelst einer in die Urethra eingeführten 
Sonde vorgenommenen Bewegungen der Ücciusionsmembran Herr 
Pro). Salzer nahm hierauf die Perforation der letzteren zuerst mit 
einer Nadel vor, welche die durch die Fistel eingeführte Sonde that- 
sächlich fühlte, sodann mit einem Trokart und schliesslich die rapide 
Dilatation der Urethra, Erst nach Herstellung des Urethrakanals erfolgte 
die Heilung der Vesiko-Vaginalfistel. 

Zufällig finde ich unter meinen Notizen auch einen Fall, der die 
entgegengesetzten Verhältnisse bot und vor der betreffenden Operation 
(^eichfalis eine cystoskopische Beantwortung erhielt. Im Dezember 1882 
lag eine Patientin mit in Breslau geheilter Blasenscheidenfistel wegen 
Harnträufeln auf der Abtheilung des Herrn Prof. Salzer. Urin floss aus der 
oberen Sclieidenwand wieder ab. Es handelte sieh um die Fr^e, wo 
die innere Mündung der Fistel sich befand, ob weit in der Blase oder 
nahe zum Blasenhalse. Die endoskopische Untersuchung ei^ab, dass die 
von der Vagina aus in die Fistel eingeführte Sonde innerhalb des 
Urethrakanals sichtbar war. Zur Sondirung eigren sich da am besten 
farbige Instrumente und zwar Fischbeinsonden. 

Ein weiteres cystoskopisches Interesse haben die Blasenscheiden- 
fisteln nach vollzogener Operation bei zu Stande gekommener Heilung 
und zwar, wenn die Besichtigung von der Blase aus erfolgt. Wiederholt 
war ich in der Lage, die Narben nach Scheidenfisteln cystoskopisch zu 
untersuchen Die lineare Narbe prüsentirt sich bald nach der Operation, 
zumeist in Form eines biassröthliehen, zumeist geraden Streifens, um- 
geben von einem stärker gerötheten Hof. In den Fällen .jedoch, wo 
zwischen der Operation und der endoskopischen Untersuchung eine 
relativ kurze Zeit lag, war die Besichtigung der Narbe erleichtert. So 
hatte ich schon vor Jahren durch die Freundlichkeit des Herrn Pro- 
fessor Bandl Gelegenheit, auf der Klinik des Hofrathes Braun eine 
Patientin zu untersuchen, welche vier Wochen vorher durch Bozemanr 
operirt wurde. Die Narbe, etwa 4 etm lang, bildete einen schmalen 
blassgelben Streifen, der bläulich und bLäiilichrothe, longitudinal ver- 
laufende kurze Linien enthielt. Rechts von der Mitte der Narbe gii^ 
vertikal nach abwärts ein weisslieher Streifen blassweisser Schleimhaut 
ab, welche narbig verändert zu sein schien. Die beiden Endpunkte 
erschienen abgerundet. Die umgebende Schleimhaut war normal, von 
blassrother Farbe, durchzogen von deutlich sichtbaren Gefässen, be- 
sonders nach oben hin, während die untere Fläche schräg verlaufend 
in einem grünen Farbenton erschien. Besonders auffallend war eine 
2 bis 3 mm breite gelblichweisse Schichte lockeren flaumigen Schleifns;~ 
welcher der ganzen Narbe entlang aufsass. 
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In ähnlicher, nur durch die Form der Operation, wohl auch in 
Folge des früheren oder späteren Zeitpunktes der okularen Inspektion 
modifizirten Weise hatte ich Gelegenheit, andere Fälle zu untersuchen. 

Einen weiteren praktischen Beitrag der Gystoskopie zur Kennt- 
niss der Vesico- Vaginalfisteln soll der folgende gewiss höchst interessante 
Fall liefern. 

Eine Vaginalportion in der Blase. 

Aus unserer Kasuistik der Gystoskopie bei Blasenscheidenfisteln 
möge insbesonders ein Fall hervorgehoben werden, der nicht allein 
vom cystoskopischen Standpunkte ein Interesse hat, sondern auch den 
Beweis liefert, dass die okulare Inspektion in diagnostischer und 
namentlich chirurgischer Beziehung einen wichtigen Behelf liefern kann. 
Es handelt sich um eine 27 Jahre alte Frau, welche vor vier 
Jahren nach einer schweren Entbindung, bei der es auch zu vergeb- 
licher Anwendung der Zange kam, eine Blasenscheidenfistel behielt. Die 
Operation der letzteren erfolgte in Kiew mit Erfolg. Als jedoch nach 
zwei Monaten die Menstruation sich einstellte, fühlte Patientin fort- 
währende Nässe und bemerkte, dass der Urin blutig war. Nach Ablauf 
der Menstruationsdauer war derselbe wieder blutfrei, aber die Nässe 
hielt an. Nach neuerlicher Operation und neuerlicher Heilung stellte 
sich bei der Menstruation wieder Haematurie und Wiederauftreten der 
Fistel ein, so dass die Operation zum dritten Male mit gleichem Erfolge 
vorgenommen wurde Sie kam nach Wien, und wurden auch hier an 
zwei Kliniken vergeblich operative Versuche gemacht. Die Patientin kam 
sodann auf die Abtheilung des Herrn Prof. Salzer, welcher die Güte 
hatte, mir die Frage vorzulegen, ob die Vaginalportion hier thatsächlich 
in die Blase mündet, ob Standort etc. zu eruiren sei. Zu bemerken 
ist nämlich, dass in der That der Urin die ganze Zeit hindurch blutfrei 
war und blos zur Zeit der Menses Blut enthielt. 

Zunächst wurde der Urin chemisch-mikroskopisch untersucht. Der- 
selbe war nur leicht getrübt und enthielt etwas Schleim und Eiter 
in Klümpchen und Flocken. Andere al)norme Bestandtheile fanden sich 
nicht vor. _ 

Die endoskopische Untersuchung der Blase (3. Jänner 1888) mit 

dem gefensterten Instrument ergab im Allgemeinen einen normalen 

Befund. Die Mucosa gelblichroth, die stärkeren, sowie die feineren 

I Gefässe ganz deutlich, die quere Falte, die gewöhnlich an der Grenze 

I der unteren und hinteren Wand verläuft, nicht auffindbar. Nach links 

I oben hin eine Narbe in Form einer schmalen Spalte, die im ersten 

Momente als der Vaginalportion angehörig schien. Bei der nächsten 

I Verschiebung aber sah ich die Vaginalportion in unzweideutiger Foren. 

j Sie befand sich genau median und etwas nach oben, hatte etwa 

i 2^'a bis 3 ctm im Durchmesser, war an der einen Seite und zwar 

: rechts leicht erodirt und stark geröthet, wie sammtartig aussehend, 

während die linke Seite schmäler erschien und eine hellrothe Fläche 

darbot. Das wichtigste charakteristische Merkmal aber, dass thatsächlich 

die Vaginalportion eingestellt war, lieferte ein über hanfkorngrosser 

Eiterpfropf, der aus dem centralen Theile hervorragte. Es war hieraus 

jl^ ersichtlich, dass die Vaginalportion massige Grösse aufwies, dass sie 

an einer Seite erodirt war, und dass ein leichter Cervikal-Katarrh vor- 
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lag. Der Eiter im Harn ohne cystitische Erscheinungen fand gleichfalls 
seine Aufklärung. 

Freilich war der Befund noch immer nicht unanfechtbar. Eiter, 
Erosion etc. konnte doch an der Blasenschleimhaut auch von einer 
anderen Ursache herrühren. Es waren noch andere Beweise nothwendig, 
dass das cystoskopische Bild thatsächUch von der Vaginalportion her- 
rühre, ehe der Operationsplan entworfen wurde. Der weitere Beweis 
sollte zur Zeit der Menstruation gehefert werden dadurch, dass durch 
die von mir wahrgenommene Cervikalöffnung das Austreten von Blut 
in die Blase konstatirt werde. In der That konnte ich auch diesen 
Vorgang beobachten. Während der Menses, wo wie gewöhnlich der 
Urin blutig war, führte ich das gefensterte Endoskop ein und fand die 
wiederholt gesehene und wohl bekannte centrale Oeffnung, aus welcher 
diesmal nicht Eiter, sondern Blut hervorquoll. 

Allein ich Ueferte auf den speziell geäusserten Wunsch hin noch 
einen weiteren Beweis für die Richtigkeit meiner Befunde. Ich 
führte nämlich ein offenes Endoskop in die Blase, stellte die Vaginal- 
portion central ein und führte an jenem Punkte, aus dem Blut hervor- 
quoll, durch das Endoskop eine gerade geknöpfte Sonde ein, welche 
4 ctm tief in gerader Richtung sich hineinschieben Hess. 

Hiedurch war also jeder Zweifel behoben, dass hier die Vaginal- 
portion in die Blase mündete. Bei einer der früher behufs Heilung der 
Blasenscheidenfistel vorgenommenen Operationen kam es offenbar zur 
Einheilung der Vaginalportion in die Blase hinein. 

Bei wiederholten Explorationen der Blase war ich selbstverständlich 
in der Lage, das cystoskopische Bild der Vaginalportion zu sehen und zu 
demonstriren. Bios einmal schien es völlig verschwunden, ohne dass 
ich mir die Ursache aufklären konnte. Erst die Operation zeigte den 
interessanten Befund, dass eigentlich zwei Höhlen mit einander kom- 
munizirten, von denen die rechte vornehmlich der Blase, die linke der 
Vagina angehörte. In beiden war kontinuirlich Harn enthalten. Die 
Kommunikation bildete jene von mir schon oben geschilderte, nach 
links hin gelegene Spalte, durch welche ich mit dem Cystoskop nach 
links jedesmal eindrang und die Vaginalportion sah. In dem einen Falle, 
wo ich mehr nach rechts hin in die Tiefe der Blase gelangte, konnte 
ich begreiflicher Weise die Vaginalportion nicht ausfindig machen. 

Zum weiteren Verständniss führe ich blos an, dass Herr Professor 
Salzer in der Richtung der Vaginalportion eine neue Blasenscheiden- 
fistel etablirte, durch Einführung von Stiften, die Vagina restituirte und 
sodann die Blasenscheidenfistel (Spalte) zum Verschluss brachte. 

Jedenfalls hat dieser Fall ein besonderes cystoskopisches Interesse, 
so dass wir ihn etwas ausführlicher zu behandeln uns erlaubten. 

h) Mändang der Ureteren. 

Die endoskopische Besichtigung jenes Theiles der Harnblase, in 
welchem die Harnleiter münden, ist sowohl bei Weibern als auch bei 
Männern schon früher mittels meiner endoskopischen Instrumente mit 
mehr weniger raschem und sicherem Erfolg von mir ausgeführt worden. 
Ich habe eine genaue Beschreibung des cystoskopischen Bildes dei* 
Ureterenmündung schon im Jahre 1876 geliefert, zeigte feraer auch 
den Weg an, auf welchem die möglichst zuverlässige Auffindung der- 
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selben erfolgen kann und kam auch in die Lage, die Sondirung der Harn- 
leiter unter Kontrole des Auges vorzunehmen. 

Da die Mündung des Ureters bei gefüllter Blase unter An- 
wendung reflektirten Lichtes und Benützung eines gefensterten Gystoskopes 
durch keinerlei auffälliges Merkmal von der Umgebung sich abhebt, so 
ergab sich die Nothwendigkeit einer sehr deutlichen Beleuchtung, 
weshalb ich längere Zeit hindurch blos beim Weibe die cystoskopische 
Untersuchung der Ureterenmündung systematisch kultivirte. Während 
ich nahezu bei jedem Weibe und ziemlich rasch dieselbe auffand, 
gelang mir dies bei Männern nur in wenigen Fällen mit genügender 
Deutlichkeit. 

In dieser Hinsicht liefert die intravesij^ale Beleuchtung mit Nitze's 
Cystoskop auffallend günstigere Verhältnisse, da bei der Einstellung 
einer grösseren Blasenfläche nicht nur die Orientirung leichter gelingt, 
sondern auch der kleine Wulst, an dessen Kuppe die Harnleitermündung 
sich befindet, viel deutlicher zur Anschauung gelangt. 

Wenn nun auch die cystoskopische Einstellung der Ureterenmündung 
mit meinem gefensterten Endoskop viel schwieriger iöt, als mit dem 
Elektro-Endoskop, so wollen wir doch die erstere Methode und die 
mit derselben gewonnenen Bilder hier beschreiben. Führt man ein 
gerades gefenstertes Endoskop in die Blase ein, und zwar am besten 
bei halbgefülltem Stand derselben, so sieht man bei normaler Blase, 
wie schon mehrfach erwähnt, ihre Schleimhaut blass, weiss oder leicht 
gelblich rosa und glänzend. Die Gefässe heben sich auf diesem blassen 
Grunde sehr hübsch ab. Stellt man nun die Mündung der Ureteren 
ein, so wird man bei oberflächhcher Besichtigung blos ein gewöhn- 
liches Bild der Blasenschleimhaut vor sich zu haben glauben, nament- 
lich wenn man mit dem Endoskop einen leisen Druck ausübt. Bei 
genauer Besichtigung jedoch sowie unter mehrmaligen kurzen axialen 
Lokomotionen des Tubus fällt die Mündung des Harnleiters sofort und 
deutlich in das Auge. Es sei die rechte Mündung eingestellt, das Seh- 
feld zeigt seine Gefässe bloss nach einer Bichtung hinlaufend, und zwar 
von innen unten nach aussen oben. Gewöhnlich sind die in dem 
unteren Theile des Sehfeldes laufenden Gefässe mächtiger als die im 
oberen; in der Mitte des Sehfeldes findet man eine hirsekorngrosse 
Vertiefung, welche besonders nach rechts oben durch den Schatten 
aufßUlt. Dieser vergrössert sich beim Hervorziehen und verkleinert sich 
beim Zurückschieben des Instrumentes. Verfolgt man nun den Schatten 
etwas genauer, so bekömmt man den Eindruck einer Oeffnung, welche 
von rechts oben nach innen unten hinzieht. Diese Mündung zeigt nach 
oben eine leicht abgerundete, halbmondförmige, scharfkantige Leiste, 
welche die sehr massig divergirenden Schenkel gegen innen unten ab- 
sendet. Diese Schenkel sind etwa 4 — 5 mm. lang und stehen nach 
unten höchstens 2 mm von einander ab. Zuweilen ist die obere runde 
Leiste stärker ausgeprägt und deutlich sichtbar; ein andermal berührt 
sie mQhr weniger ihre Unterlage, so dass die Mündung des Ureters 
als solche nur durch die erwähnien Schenkel auffällig wird. In manchen 
Fällen tritt die sehr auffallende Erscheinung ein, dass vor dem Auge 
des Untersuchenden bei ruhiger Haltung des Endoskops die Mündung 
eine Veränderung erleidet in der Weise, dass sie scheinbar sich ver- 
grössert und verkleinert: die physiologische Bedeutung dieser Erschei- 
nung zu erklären, bin ich vorläufig ausser Stande. In defekten Blasen 
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(BlaseascheideMstelii) konnte man die obere scharfe Kante und die 
nach abwärts laufenden Schenkel nicht so deutlich wahrnehmen; viel- 
mehr erschien die Ureterenmündung in Form einer ovalen dunklem, 
grauen Vertiefung mitten auf de^i durch die Blasenschleimhaut ge- 
bildeten Sehfelde. 

Selbstverständlich zeigt die linke Hamleitermündung dasselbe 
Verhältniss, nur im g^entheiligen Sinne. 

Wir müssen uns nun mit der Methode der Aufßndung des Ham- 
leiterschlitzes mit Hilfe des Endoskops beschäftigen. Zu diesem Behufe 
hat man vor Allem das Vesikalende des Instrumentes bis an den 
inneren Rand des Orificium urethrae internum zu bringen Hat man 
nämlich das Individuum passend gelagert, die Heleuchtung entsprechend 
geregelt und führt das Endoskop in die Urethra ein, so hat man das 
sich nun präsentirende endoskopische Bild während des Vorsehiebens 
des Instrumentes stets vor Augen zu halten, und zwar vornehmlich 
den centralen Theil desselben, welcher eine mehr weniger zackige un- 
regelmässige Figur darstellt. Beim allmäligen Vordringen des Endoskops 
tritt nun an Stelle der dunkeln centralen Figur eine gleichmässige 
gelblich gefärbte Fläche, welche von einem peripheren sehmalen rosa- 
rothen Kreis {Schleimhaut der Urethra) eingerahmt wird. Die in Bede 
stehende gelbliche Farbe rührt von dem durchscheinenden Urin her. 
Allmälig reducirt sich der periphere rothe Kreis auf einen schmalen 
Saum und verschwindet endlich ganz. In diesem Momente ist das 
Vesicalende des Endoskops am inneren Ende des Orif. urethrae vesicale 



Es frä^ sieh nun, welche Richtung der endoskopischen Sonde zu 
geben ist, damit die Harnleitermündung in das Sehfeld gebracht werde. 
Man wird allerdings in dieser Beziehung für alle Fälle ausreichende 
Anhaltspunkte nicht erwarten, die zur sofortigen Einstellung der 
Mündung des Harnleiters führen würden. Auf zwei Momente muss man 
jedoch Rücksieht nehmen, und zwar 

a) auf den Winkel, den das Endoskop, sobald es im Blasenhals 
angelangt ist, gegen die Medianebene des Körpers zu bilden hat. In 
dieser Beziehung lehren mehrfache Versuche, dass das Endoskop um 
einen Winkel von etwa 30 — 35" gegen die Seite hin abzulenken ist. 
Zugleich muss das Ocularende nach oben hin (gegen die Symphyse) 
dirigirt werden, damit das Viseeralende den Boden der Blase berühre; 

b) auf die Tiefe, bis zu der das Endoskop vorzuschieben ist Am 
Instrumente sind Theilstriche angebracht, an denen die Entfernung des 
Orif. urethrae internum von dem externum leicht abzulesen ist. Nun 
schiebt man das Endoskop, nachdem ihm die entsprechende Bichtung 
gegeben ist, 2»/» — 3 ctm in die Blase hinein. Die Ausserachtlassung 
dieser Anhaltspunkte führt zu einem länger dauernden, vergebliehen 
Umhersuchen am Blasengrunde, während bei deren Berücksichtigunj 
oft schon bei der ersten Einstellung die Mündung des Ureters in'b 
Sehleid tritt, oder es genügen kurze Verschiebungen, um dieselbe zu 
fmden. 

Die Mündung der Ureteren auf endoskopischem Wege aufzufinden, 
war bereits Gegenstand mehrfacher Bemühungen, jedoch fast immer 
mit negativem Resultate. Selbst Simon, dessen -Erweiterung der Harn- 
röhre die Endoskopie der Blase erleichtert>, hat sich mit Dr. Stein 
vergeblich bemüht, mit Anwendung des Magnesiumlichtes die Harnleiter- 
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mündung zu finden, wiewohl sein offenes Speculum 2 ctm im Durch- 
messer beträgt, während mein hier zu verwendendes gefenstertes 
Endoskop 7-— 8 mm im Durchmesser hat. Auch Rütenberg sah blos 
«etwas wie einen Schlitz, das man geneigt sein könnte, für die Harn- 
leitermündung zu halten». 

In jüngster Zeit, wo ich die Versuche mit dem offenen Endoskop 
die Blasenschleimhaut zu besichtigen, öfter wiederholte, gelang mir schon 
einige Male die Einstellung der Uretermündung mit dem genannten 
Instrumente. Doch bin ich vorläufig nicht in der Lage anzugeben, welche 
Stellung dem Instrumente zu geben ist, damit ein günstiges Resultat 
erzielt werde, so dass einstweilen die Auffindung der gedachten 
Mündung mehr dem Zufalle zuzuschreiben ist. Auf (Jer blassrothen, in 
das Lumerl des Tubus leicht prominirenden Schleimhaut sieht man die 
betreffende spaltförmige Vertiefung in schräger Stellung und kann sie 
genau ins Centrum des Sehfeldes bringen. Doch kann die genaue Be- 
sichtigung desselben nur von kurzer Dauer sein, da bald eine Ueber- 
schwemmung des Sehfeldes mit nachsickerndem Urin erfolgt. Diese Er- 
scheinung kann auch als Beweis für die richtige Einstellung der frag- 
lichen Mündung dienen. Weitere Beobachtungen mit Hilfe dieser cysto- 
skopischen Untersuchung stehen mir einstweilen nicht zur Verfügung. 

Ausserdem möchte ich noch den Umstand anführen, dass mir die 
Wahrnehmung jener Partie, die dem Ligamentum interuretericum an- 
gehört, in einigen Fällen gelang. Ein transversaler Balken von linearer 
Form und leichter Elevation präsentirte sich bei ruhiger Haltung des 
Instrumentes und verschwand auf ein stärkeres Andrücken. 

Viel einfacher gelingt die Besichtigung der Mündung der Harn- 
leiter mit dem Elektro - Endoskop. Da der Eintritt der Lichtstrahlen 
von der beleuchteten Blasenfläche durch das an der Concavseite 
gelegene Prisma erfolgt, so muss dieses vorerst durch Rotation des 
Instrumentes nach abwärts hin dirigirt werden. Hier erscheint nun das 
Trigonum deutlicher in Folge der differenten Färbung, sowie der ge- 
ringen Anzahl von Gefässen. Bei entsprechender Rotation gegen die eine 
oder andere Seite hin fmdet man alsbald« den Hamleiterwulst und kann 
an demselben die Mündung wahrnehmen, welche in Form eines länglichen 
geradlinigen oder ovalen Schlitzes erscheint. Nitze gibt an, Bewegungen, 
welche die Harnleiterwülste bei der Entleerung des Urins ausführen 
und den aus den Mündungen der Ureteren herausdringenden Harnstrahl 
beobachtet zu haben. 

Nachdem die innere Mündung, der Harnleiter dem Auge mit ver- 
hältnissmässiger Leichtigkeit zugänglich gemacht werden kann, so fragt 
es sich, ob ein Instrument durch jene kleine Mündung von der Blase 
aus einführbar sei, während erst in zweiter Linie die Frage von 
physiologischer und praktischer Seite in Betrachtung zu ziehen ist. Der 
Vorgang, der hiebei einzuschlagen wäre, dürfte ein einfacher sein. 
Unter Kontrole des Endoskops wäre die Einführung einer Sonde oder 
eines Katheters in die Uretermündung und von da aus in den Ureter 
selbst die diessfallige Aufgabe. Tuchmann '^*) und Simon ^'*) waren die 
Einzigen, welche mit diesem Gegenstande sich beschäftigten, Beide freilich 

") Ueber künstliche Verschliessung der inneren Harnleitermündung Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 5. und Diagnose der Blasen- und Nierenkrankheiten mittelst 
der Harnleiterpincette. Berlin 1887. 

") L. c. pag. 212 (von Note 4.) 
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in entgegengesetzter Weise. Während der Erstere die eigene Harnleiter- 
mündung (also beim Manne) zum völligen Verschluss brachte, führte 
Letzterer nach künstlicher Erweiterung der Urethra unter Kontrole des 
Fingers eine Sonde oder einen Katheter in die innere Mündung des 
Ureters beim Weibe ein. Einen viel exakteren und für die allgemeine 
Anwendung geeigneteren Vorgang schlug Pawlik*^*) ein und erzielte mit 
der Sondirung des Ureters wesentliche Erfolge. 

Die Methode, deren ich mich zur Sondirung der Blasenmündung des 
Harnleiters beim Weibe bediene, unterscheidet sich von den beiden An- 
geführten in zwei sehr wesentlichen Punkten: l . Nehme ich die Sondirung 
bei gefüllter Blase vor; 2. wird dieselbe unter Kontrole des Auges 
geübt;- während die angeführten Autoren des Tastsinnes allein sich 
bedienen, nehme ich ausser diesem die Hilfe des Gesichtssinries in An- 
spruch, und zwar geschieht dies auf endoskopischem Wege, nämlich 
mit dem geraden gefensterten Endoskop. ^ 

Eine unter Kontrole des durch ein Glas abgeschlossenen Endo- 
skops in die Harnleitermündung einzuführende Sonde muss begreiflicher- 
weise neben und paralell mit dem Instrumente in die Blase eingeführt 
werden. Bei meinen ersten Versuchen bediente ich mich der metallenen 
Sonde und elastischer Bougies. Mit ersterer gelang mir das Eindringen 
in die Mündung des Urethers erst nach mehrfachen Versuchen, wobei 
der in die Vagina eingeführte Zeigefinger der Spitze des Instruments die 
Direktion geben musste, ein Vorgang, der sehr beschwerlich ist und 
nur selten zum Ziele führte. Relativ leichter Hess sich mit den elastischen 
Bougies manövriren; immerhin jedoch war die Einführung meist eine 
zufällige. Nur elastische Katheter mit Mandrin, denen eine leichte 
Biegung an der Spitze beigebracht wurde, finden sich ziemlich rasch 
und sicher in die OefTnung ein. Da jedoch die Fortleitung weicher 
Instrumente durch den Harnleiter theils schwierig, theils von geringem 
Vortheile ist (Simon), so war ich bedacht, eine metallene Sonde zu 
konstruiren, die ich mit mehr Sicherheit zu introduziren im Stande 
sein würde. Eine solche Sonde muss , gerade sein, ihr unteres Ende 
jedoch muss leicht umgebogen und wieder gerade gerichtet werden 
können. 

Die Harnleitersonde, die ich mir anfertigen liess, verläuft ganz 
gerade, hat die Form einer gewöhnlichen, längeren, geknöpften Sonde 
und besteht aus einem dünnen Metallrohr (Charriere Nr. 6), in welchem 
ein Draht läuft. Durch einen am oberen Ende angebrachten Ring kann 
der Draht heraufgezogen und hinabgeschoben werden, während 
an der Röhre angebrachte Ringe zur Stütze dienen. Das untere, 
8 bis 10 mm lange geknöpfte Ende der Sonde ist durch Gelenke mit 
dem Draht und dem Rohr derart in Verbindung, dass bei dem mit dem 
Ringe bewirkten Hinaufziehen des Drahtes das Endstück der Sonde in 
eine zur Axe des Instruments senkrechte Stellung gelangt, während 
durch Herabschieben des Drahtes die Geraderichtung der Sonde erfolgt. 
Die Harnleitersonde, die ich früher zur Verwendung nahm, war nach 
Art der Kürette von Leroy d'Etiolles konstruirt und durch einen 
Schraubenmechanismus in die entsprechende Stellung zu bringen. Der 
Uebelstand jedoch, dass für die Manipulation ein Assistent erforderR" 





5ö) Pawltk. Ueber Harnleitersondirung beim Weibe und ihre praktische Ver- 
werthung. Wr. med. Fr. 1886. 
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war, beeinträchtigte die Freiheit der Aktion, so dass ich zu dem ein- 
facheren Instrumente mich wendete. Ehe wir den Vorgang bei der 
Sondirarig auseinandersetzen, muss noch bemerkt werden, däss die 
Sonde an der dem eingestellten üreterschlitz entgegengesetzten Seite 
des Tubiis einzuführeri ist Man wird also die Sonde links vom Tubus 
in die Blase einföhren, wenn der rechte Ureter zu sondiren ist und 
umgekehrt. 

Die Sondirung des Harnleiters wird also in folgender Weisie be- 
. werkstelligt werden: Zuerst muss mit dem Endoskop die üretermündung 
eingestellt werden; sodann wird die Harnleitersonde in die Blase ein- 
geführt. Befindet sich das Sondenende inn^halb der Blase, so wird 
dasselbe in die rechtwinklige Stellung gel^acht. War man schon bei 
der Einführung der Sonde darauf bedacht, dass jene Seite derselben 
an dem Tubus anlag, gegen welche das Sondenstück sich in den rechten 
Winkel biegt, so wird man sofort die Sonde unter dem Endoskop zu 
(jesichte bekommen, eventuell genügen einige Verschiebungen, um das 
Soiidenende unter die Glasfläche zu bringen. Man hat nun der Sonde 
jene Richtung zu geben, in welcher der Harnleiterschlitz verläuft, « und 
führt sie hierauf unter gleichzeitigem Druck gegen den Blasengrund 
hin in die Harnleitermündung ein. Wenige Versuche genügen, um zu 
entriren Sieht man mit dem Endoskop, dass die Sonde sich in den 
Schlitz verfangen, so schiebt man sie langsam bis gegen das Gele^k 
hin, vor. Hier angelangt, gibt man dem Sondenende durch Heranziehen 
des oberen Ringes die Geradestellung und schiebt so die gerade ge- 
richtete Sonde vor, der man nun allenfalls an dem ausserhalb der 
Blase befindlichen Theile derselben eine leichte Krümmung beibringt. 
Die Sonde lässt sich nämlich ebenso wie jede andere Sonde gleich 
nach jeder Richtung hin. einbiegen und wieder gerade stellen. Bei der 
mit der Hamleitersonde vorzunehmenden Manipulation hat man jedoch 
darauf zu achten, dass sie nicht unliebsamer Weise nach vollbrachter 
Introduktion wieder herausschlüpfe. Man kann sofort nach Entrirung 
der Sonde das Endoskop herausziehen und schiebt die Sonde in den 
Harnleiter ziemlich weit vor. Ich konnte dieselbe auf 15 ctm weit hin- 
einführen. Es sei noch hervorgehoben, dass während des ganzen Aktes 
die eine Hand das Endoskop, die andere Hand die Sonde hält und sie 
in die jeweilig gewünschte Stellung bringen kann, so dass ein Assistent 
hiebei überflüssig ist. 

Die in Rede stehende Sondirung nahm ich bisher ausschliesslich 
bei Weibern vor, und zwar hauptsächlich aus dem Grunde, weil die 
• Auffindung der Harnleitermündung hier keinerlei Schwierigkeiten bietet. 
Weiteres wäre anzuführen, dass meine Untersuchungen und Experimente 
sich vorläufig auf die Hamleitersonde beschränken. Allein es dürfte 
keiner Schwierigkeit unterliegen, auch ein katheterartiges Instrument 
in den Ureter einzuführen und so den von einer Niere stammenden 
Urin zu sammeln, und zwar indem die Sonde als Mandrin in Anwendung 
^ zu ziehen sein oder indem ein Harnleiterkatheter zur Einführung ge- 

langen wird. Den praktischen Zweck der angeführten Sondirung will 
ich nicht weiter auseinander setzen. 

Die Sondirung des Harnleiters mittelst des oifenen Endoskops 
elang mir bisher wohl schon; allein die betreifenden Beobachtungen 
efinden sich noch im Stadium des Versuches. 

Schnitzler 's Klinische Zeit- und Streitfragen. 1889. 19 
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i) Blasentnmoren. 

Wir haben schon oben (p. 210 und ff) die Wichtigkeit der Gystö- 
skopie bezüglich der Blasentumoren angedeutet und namentlich hervor- 
gehoben, dass gerade die Möglichkeit einer okularen Inspektion der 
Blase eine lebhafte Diskussion über die genannte Krankheitsform her- 
vorgerufen hat, die hoffentlich insolange auf der Tagesordnung sein 
wird, bis die Frage zum gedeihlichen Abschluss gebracht wird, üeber- 
blicken wir die Mittel und Wege, welche ohne die Endoskopie den 
Aerzten zum Zwecke der Diagnose von Blasentumoren zur Verfügung 
stehen, so kann es uns nicht Wunder nehmen, dass die diessbezügliche 
Untersuchung nur mangelhafte Resultate lieferte Freilich hätte auch 
der diagnostische Fortschritt den gewünschten Erfolg nicht gebracht 
oder wenigstens zur intensiveren Kultivirung des Arbeitsfeldes nicht 
angeregt, wenn nicht gleichzeitig auch das operative Verfahren gefunden 
worden wäre, welches zum sicheren Ziele führt, resp. führen kann. 
Nur die Aussicht auf einen erfolgreichen therapeutischen Eingriff muntert 
zur Förderung der diagnostischen Forschung gemeinhin auf. 

Da die Fälle von Blasengeschwülsten, welche in diagnostischer 
und operativer Beziehung ein günstiges Resultat aufweisen, in geringer 
Anzahl verzeichnet sind, so dürfte eine kurze historische Skizze der- 
selben am Platze sein. 

Geschichtliches. 

Uns interessiren hier natürlich nicht alle jene Daten, welche über 
Blasentumoren von pathologisch-anatomischer Seite vorliegen, sondern 
in erster Linie jene, welche über Diagnose und Entfernung derselben 
am Lebenden Auskunft ertheilen. Während in ersterer Hinsicht in Lehr- 
büchern und Monographien verschiedene diesbezügliche Beobachtung^, 
zum Theile als Kuriositäten verzeichnet werden, sind Mittheilungen letzterer 
Art begreiflicher Weise spärlicher Natur und stammen, einzelne zuföllige 
Beobachtungen abgerechnet, aus den letzten Dezennien her. 

Als der erste hieher gehörige Fall wird der von WARNERf') an- 
gegeben. Dieser beobachtete in (iuy's Hospital im Jahre 1747 eine 
23 Jahre alte Frau, welche seit drei Jahren nie ohne Katheter den 
Urin entleerte und an der Mündung der Harnröhre einen prolabirten 
Tumor aufwies Er eröffnete die Urethra und Blase und legte um einen 
grossen Polypen, den er erfasste, eine Ligatur an, so dass derselbe 
nach sechs Tagen sich abstiess, und die Patientin genas. Dieser Erfolg 
gab allerdings zur Wiederholung der Operation Anlass, wurde je- 
doch in weiteren Fällen nicht erreicht. Aber auch bei Männern fehlt -^ 
es nicht an Versuchen und Erfolgen. Desault*^**) hat bei einer Steinop( 
ration mittelst der peritonealen Cystotomie einen gestielten Fungus gefunden 
den er mit dem Steinlöffel erfasste und durch Torsion entfernte. E 
erfolgte keine Blutung, und der Kranke war geheilt. Andere, wi 



") Warnkr. Gases in Surgery by Joseph Warner, London, 1750, Philosop 
Transact. vol. XLIV. 

6«) Cit. na(h Chopart Trait^ des malädies des voies urinaires; posthum 



Ausgabe Paris 1830. 
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3EscHAMPs")undCoviLiARD<'*)tprqdrtende sondern reizten 

^ ihn auf instrumentellem Wege nach Eröffiiung der Blase, so dass er 

durch Suppuration zur Abstossung gelangte. Man nahm nemlich zu 

jener Zeit Anstand, mit schneidenden Instrumenten, das Neugebilde von 

der Blasenwand zu entfernen. 

Weiters gelang.es CiyiALE^') wiederholt gelegentlich von Steinope- 
rationen gestielte Excrescenzen der Blase mittelst meines Trilabe zu er- 
fassen und zu entfernen. Derselbe Autor theilt mit, dass auch Covillabd 
statt des Steines eine harte und callöse Carnosität von Nussgrösse 
erfasste und theils mit den Fingern, theils mit dem Steinlöffel entfernte. 
Crosse«*) fand bei einer Steinoperation mehrere kleine (Jeschwülste, von 
denen er einige entfernte Leroy dExioLLEs**') gelang es sogar den 
Stiel mit seinem Pofte-Iigature abzubinden, Erfolge, die aber keine 
weitere Nachahmung fanden. Wohl stiessen die Operateure hie und da 
bei Steinoperationen etc. auf Blasentumoren, aber sie betrachteten 
dieselben eher als ein Noli^me tangere, so dass GersünV**) noch im 
Jahre 1872 gelegentlich der ^Publikation eines interessanten Falles von 
Blasenneubildung mit vollem Rechte schrieb: «Die Neubildungen der 
Harnblase haben vom Gesichtspunkte der operativen Chirurgie bisher 
keine grosse Beachtung gefunden.» Derselbe Autor stellte die bis dahin 
bekannten Beobachtungen über Operationen von Blasentumoren aus 
der Literatur zusammen und fand drei Fälle von Genesung in Folge 
von operativer Behandlung und fünf Fälle, darunter auch den seinigen 
mit tödtlichem Ausgange. Diese Zusammenstellung ergänzte später 
Steinhort*'*^) in seiner Inaugural- Dissertation (1875) und fand nach 
den Mittheilungen von Schatz mit Hinweglassung der carcinomatösen 
Tumoren ini Ganzen 22 Fälle von Tumoren der Blasenhöhle. Wir 
wollen nur anführen, dass Hutchinson«^) (1875) einen dem Warner'- 
schen analogen Fall bei einer 29 Jahre alten Frau publizirte, in 
welchem er einen in die Urethra hineinreichenden, am Blasenhals auf- 
sitzenden Polypen nach Incision der Urethra gefasst, nach vorne gezogen 
und unterbunden hat. Nach sechs Tagen erfolgte die Abstossung der 
Geschwulst in der (Grösse eines Truthahneies, und die Patientin war ge- 
heilt. Jackson«^) erweiterte (1870) die Urethra mittelst Pressschwammes 
und entfernte in wiederholten Eingriffen (xeschwulstmassen, die zusammen 
die Grösse einer Faust hatten. Der Erfolg war gleichfalls günstig. Aehn- 
liche Operationen, jedoch ohne Erfolg, vollführten J. Birkett»«) 1858, 
P. Guersant-*») 1868, Senftleben^") u. A. ^ 



^^j Cit. nach D. Brlmas Tratte de la cyslotomie sus-pubienne 1827. 

*®) Le Chiur^ien oper.iteur avec des observ. iatrochinirs^'q'ies Lyon 1640. 

«*) CiviAi^. Trait. pial. sur les M»l des org genilo-uiin., 1851, T.ill, p. 109 u. flf. 

•') Crosse J. G. Treatease on Calrulus Lo» don 18:^6. 

**) C t I ach A. Poussoi« De Pintervention chir. dans le diaga. des tumeurs 
de la ve*sie Paris 1884. 

") Gkrsuny R. lieber polypöse nicht carcioomatöse Neubildungen der Harn- 
blase. Langrnbkck Archiv X IL 1872 

^^) V. Schatz. Gestieltes Fibromyxoma teleangiectodes vesicae, Arch. f. Gynä- 
kologie X p. H6». 

«*) Hutchinson Zottenkrebs und Polyp der Blase. Med. Times and Gaz. 1857 
Schmidt's Jahb. B.i 99. 

<*') A. K. Jacks' n Boston med. Journal A«ip. 25. 1870 — Schmjdt's J.ihrb Bd. 116. 

««) J HiRKKTT Med.-Chir Trai Süct XLl 18.')8 — Schmidf's Jahrb. 106. 

«») Gaz. d*s Hop. 1^68 — bcHMioT's Jahrb Bd. 139. 

'®) 1 üGO Sekftleben, Lakgenbf.ck's Aich. t. kl Cliir. B<1. I. 
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So Standen die Dinge am Anfange der Siebziger Jahre. Bei Frauen 
gelang es, bald auf die eine, bald auf die andere Art den Tumop in toto 
oder stückweise zu entfernen, beim Manne aber nicht. Erst Billroth^*) 
war es vorbehalten, auf diesem wie auf vielen anderen chirurgisch-techni- 
schen Gebieten, bahnbrechend zu sein. Am 15. Juni 1874 machte: er bei 
einem 12 Jahre alten Knaben zunächst die Perineal-Incision, konstatirte 
alsdann einen Tumor der Blase, den er sofort durch die Sectio pubica 
entfernte. Der Erfolg war glänzend, der Tumor erwies sich als Myom. 
■ Bald darauf publizirte Volkmann'') einen ähnlichen Fall, bei dem er 
ein stark citronengrosses polypöses Myom aus der Harnblase bei einem 
54 Jahre alten Manne mittelst des hohen Blasenschnittes entfernte, nach- 
dem er vorher durch bimanuelle Untersuchung und durch die perineale 
Incision über Beschaffenheit, Insertion etc. der Geschwulst sich genaue 
Kenatniss verschafft hatte. Die Operation gelang, Patient starb aber 
nach einigen Tagen. 

In anderer Weise verfuhr Kocher'*)) der blos den Urethralschnitt 
ausführte und von hier aus mit einem scharfen Löffel einen Zottenkrebs 
beim Manne entfernte und völlige Heilung erzielte: 

Nicht nur die Art und Weise des operativen Eingriffes zum 
l'ehufe der Entfernung von Blasentumoren wurde von Billroth unH 
Vqlkmann einerseits und von Kocher andererseits neu eingeführt, 
sondern auch in diagnotischer Hinsicht war ein wesentlicher Schritt 
nach vorwärts gemacht. Ausdrücklich sei übrigens hervorgehoben, daös 
die von den genannten Autoren geübten Methoden als solche niefit 
neu waren, sondern blos ihre Anwendung zu den gedachten Zwecken 
muss als Neuerung angesehen werden. . 

Die früheren vereinzelten Versuche von Heilung der Blasentumoren 
verzeichnete Fasserini^*) als englische und französische Periode und datirt 
die dritte, deutsche Periode von Billroth her. In der That sehen wir, 
dass von nun ab die Studien und Beobachtungen rasch aufeinanderfolgen. 

Das Hauptaugenmerk richtete sich begreiflicher Weise in erster 
Linie auf die diagnostischen Hilfsmittel, da die Methoden des operativeil 
Verfahrens allbekannt und vielfach, wenn auch zu anderen Zwecken, 
geübt waren. 

Zunächst müssen wir hier die Methode von Simon ^'^) anführen, 
welcher durch die rapide Dilatation der weiblichen Urethra den 
Zugang zur Blase in möglichst einfacher Weise erschloss. In 
zweiter Linie wa^es Thompson, der durch seine Methode der Digital- 
Exploration nach der Perineal-Incision in diagnostischer und therapeu- 
tischer Hinsicht ein wesentliches Verdienst um das Studium der Blasen- 
tumoren sich erwarb. Und endlich war es der Endoskopie vorbehalten^ 
in dieses dunkle Gebiet Licht zu werfen und so bei einer Erkrankung, 
die vor wenigen Jahren noch dem Auge und der Hand des Operateurs 
unzugänglich war, die wichtigste Schwierigkeit einer rationellen Diag- 
nose zu beseitigen. 

^*) GussENBAUER, Exstlrpation eines Hamblasenmyoms nach vorausgegangenem 
tiefen und hohen Blasenschnitt. Arch. f. kl. Chir. XVlll. p. 411—423. 

^*) Volkmann. Exstirpation eines stark citronengr. pol yp. Myoms aus d. Harnbl. 
Arch. f. kl. Chir. XIX. p. 682 1876. 

^*) KoGHBR, Heilung eines Zottenkrebses der Blase beim Manne Centralbl. f. 
Chir. 1876 N. 13. 

'*) Passerint. Dei Tumori della vescica e del loro traltamento Milano 1888. 

'6) L. c. (v. Note 4). 
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Werfen wir qpch einen Blick auf die weitere Entwickelung der 
Diage seit den von deii deutschen Autoren publizirten Fällen. Die Literatur 
^eeitet seit dem Anfange dieses Jahrzehntes eine grosse Anzahl von dies- 
bezügüchen Veröffentlichungen auf Als miehr theoretische Einleitung zu 
denselben kann die Arbeit von Robert S. Hudson ^^y xmd Alexander W. 
Stein") angesehen werden. Die Reihe der operativen Fälle eröffnet 
HüM^HRY^»*), der bei einem 21jährigen Manne wegen der grossen Schmerzen 
vom Perineum aus die Blase eröffnete, einen Tumor fand und denselben 
mit Erfolg entfernte. (1877), Es folgen Davies-Colley^*) mit einem günstigen 
und Berkeley Hill®*^) mit einem ungünstigen Ausgange. Im Jahre 1882 
trat Sir Henry Thompson 8») mit der Publikation eines Falles von günstig 
abgelaufener Exstirpation eines Tumors aus der Harnblase auf und be- 
zeichnet die nach dem Medianschnitt vorgenommene systematische 
Methode der Untersuchung der Blase mittelst des Fingers als «Digital- 
Exploration der Blase». Die Operation ist durchaus nicht neu, im 
Gegentheile, sie ist leicht ausführbar und von allen Chirurgen oft genug 
geübt, aber zum Zwecke der Exploration der Blas6 wurde sie erst jetzt 
zur Methode erhoben. Im Jahre 1884 war Thompson schon in der 
Lage in einer Monographie über 20 von ihm operirte Fälle zu referiren. 
Es erschienen bald darauf zahlreiche Arbeiten, welche den Werth der 
angegebenen Methode bestätigten. So referirt Raüschenbüsch (1883) 
über einen von Volkmann Aiittels Boutonni^re geheilten Fall von Sarkom 
der Harnblase, Ferner publizirten ähnliche Fälle Bontecü, WfflTEHEAD W. 
and B. Pollard, Watson, Harrison, Morris Henry, Morgan, Godlee, 
MoLLiERE, MoRi, HoFMOKL, Langton ctc. Gegen die in Rede stehende 
TnoMPsoN'sche Methode traten allerdings die Franzosen, namenthch 
GuYON, Bazy u. A. auf, welche gegen die Digital-Exploration nach 
Thompson mittels der Perineal-Incision sich aussprachen und der 
Sectio alta das Wort redeten. Dermalen stehen beide Parteien einander 
noch schroff gegenüber. Soviel steht aber fest, däss die Zahl der Publika- 
tionen von operirten und geheilten Fällen von Neoplasmen der Blase 
von Jahr zu Jahr stetig steigt, und dass auch mehrfache statistische 
Arbeiten zur Klarlegung der Sachlage in technischer und diagnostischer 
Hinsicht rasch hintereinander erschienen. 



Endoskopische Untersuchung von Blasentumoren. 

Eine weitere Förderung erfuhren die Blasentumoren durch die 
Endoskopie. In den verschiedenen Arbeiten über die endoskopische Unter- 
suchung der Blase war die Angabe von der Möglichkeit der Diagnose 
von Tumoren in der Harnblase mit Hilfe dieser Untersuchungsmethode 
enthalten. Wenn dieße nicht früher diesbezügliche Resultate aufwies, 
so lag die Ursache hiefür nur in äusseren Umständen. (legenwärtig 



^«) Robert S. Hudson, The Dublin Journal of med. Sciences; june 1879. 

7^) Alex. W. Stein, A. study on the tumours of the bladder with original 
contorbutions and drawings. New-Tork 1881. 

*^) HuMPHRY Murray 6. Tumor in the bladder remoyed by perineal incision; 
complete recovery. Med.-chir. Transact. vol. 62. 1879 pag. 421 

''•) Dayibs Colley, Brit. med. Jour. 18. Dec, 1880. 
'*«) Berkeley Hill, Report, of surg. Registrar 1881. 

*<) La semaine medicale. Paris 18 Juni 1882. 



262 Ueber Cy slosk<^i6. 

liefert die oculare Inspektion einen wichtigen Behäf für die in Rede 
stehende Krankheitsiform. .. 

Es ist ein Verdienst Dittel's, die Blasentumoren auf cystoskopischem 
Wege zuerst diagnosticirt zu haben. Im Jahre 1885 publizirte er einen 
Fall von gestiltem Polypen der Blase, welcher mit dem älteren Elektro- 
Endoskop diagnostizirt und mittels der Sektio alta geheilt wurde Andere 
(Geschwülste, die der Autor bis dahin sah, waren breit aufsitzend 
und wurden nicht operirt. Bald darauf publizirte M. ScHasTLER»'^) aus 
derselben Klinik weitere Fälle von Tumoren der Blase. 

In demselben Jahre veröffent hebte ich»») einen Fall von Polypen 
der Blase, der auch mit Hilfe meiner endoskopischen Methode nicht 
nur diagnostizirt, sondern auch operirt wurde. Es war diess auch der 
erste Fall einer per vias naturales erfolgten Exstirpation eines Tumors 
aus der Blase eines Weibes, dem eine ähnliche Diagnose und Operation 
beim Manne alsbald folgte^*). 

Später publizirten auch Antal und Nitze eine Anzahl von Fällen, 
welche mit dem Elektro -Endoskop (Mignonlämpchen) diagnostizirt 
wurden. In dem Buche des Ersteren wird über 10 Fälle, in dem des 
Letzteren über 20 Fälle referirt. 

Uebergehend zur Wahl der für die cystoskopische Untersuchung 
von Blasentumoren passenden Methode, können wir nur das oben bereits 
Gesagte wiederholen. Beide Methoden, d. i. sowohl die intravesikale 
Beleuchtung nach Nitze als auch die von mir angegebene Beleuchtungs- 
weise ist zum Studium dieser Krankheit zweckmässig, ja nothwendig. 
Mit Hilfe des erstangeführten Apparates gelingt die deutliche Wahr- 
nehmung des Befundes und eine hinreichende Orientirung über Sitz, 
Form und Ausdehnung der Geschwulst Doch gelang auch mit meinem 
cystoskopischen Instrumente eine richtige Diagnose der betreffenden 
Krankheitsformen und eine genaue Orientirung über die diversen hier 
in Frage kommenden Einzelheiten. Ja, die Besichtigung mit meinem. 
Cystoskop hat noch den wesentlichen Vorzug, dass mit demselben die 
Oberfläche des Tumors direkt, d. i. ohne Dazwischenkunft des optischen 
Apparates gesehen wird, daher mancherlei Täuschungen ausgeschlossen 
sind. Ein weiterer unbestrittener Vorzug meines Verfahrens besteht 
darin, dass ich mit dem offenen Endoskop auch Hilfsinstrumente unter 
Kontrole des Auges einführen kann; daher können auch Theile des 
Tumors zu mikroskopischer Untersuchung abgetragen werden. Ja, in 
Fällen, wo es die Grösse der Geschwulst und andere Verhältnisse 
gestatten, kann die stückweise Abtragung des ganzen Tumors und so 
vollständige Heilung des Falles erzielt werden. Nochmals sei jedoch die 
Nothwendigkeit der Anwendung beider Methoden hier hervorgehoben. 

Was nun den Modus der Exploration betrifft, so bediente ich mich, 
wie schon angedeutet, beider Methoden. Einige Fälle' von Blasentumoren, 
die ich beobachtete und zur Heilung brachte, wurden allerdings bloss mit 
meinem cystoskopischen Instrumente untersucht; bei anderen dagegen 
sah ich mich veranlasst, nach beiden Methoden die Besichtigung vorzu- 
nehmen, um so die Orientirung über sämmtliche Verhältnisse zu erlangen. 



8«) M. ScHüSTLER. Perinealschnitt und Sectio alta. Wr. med. Wochenschr. 1885. 
Vergl. auch Note 28 pag. 224. 

«8) Grünfeld. Em Fall von Polypen der Blase auf endoskopischem Wege, 
Diagnose und Operation. Wr. med Fr. 1885. 

«*j Grünfeld. Sitzungsber. der Gesellsch. der Aerzte. Wr. med. Fr 1886. 
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Die cystoskopische Untersuchung bei Blasentumoren hatte ich 
zuerst bei Weibern zu üben Gelegenheit und konnte schon im ersten 
Falle eine ganz präzise Diagnose stellen, sowie über alle Details mir 
genaue Rechenschaft geben. Nur diese günstigen Resultate veranlassten 
mich, auf endoskopischem Wege nicht bei der Diagnose stehen zu 
bleiben, sondern auch ein therapeutisrhes Vorgehen per vias naturales 
zu versuchen. Der Versuch gelang vorerst bei Weibern, später auch 
bei Männern. 

Die cystoskopische Untersuchung von Tumoren nach meiner 
Methode, d. i. mit reflektirtem Lichte, geschieht zunächst mit dem ge- 
fensterten Endoskop. Da das Instrumentenende der Blasenschleimhaut* 
ganz nahe gebracht wird, so ist die Exploration eventuell auch bei 
trübem Blaseninhalte möglich. Immerhin wird bei stark blutigem oder 
eiterhaltigem Harn die Ausspülung angezeigt sein. 

Allein viel günstiger stehen die Verhältnisse bei klarem Blasen- 
inhalte, in welchem Falle auch die feinsten Details leicht wahrnehmbar 
sind. Da nun die Oberfläche eines Tumors gewöhnlich auch eine 
Farbendifferenz gegen die umgebende Mücosa aufweist, so wird dessen 
rasche Wahrnehmung hiedurch wesentlich gefördert. In der That erhält 
man bei der cystoskopischen Untersuchung mit dem gefensterten Endoskop 
im Falle der Anwesenheit eines Blasentumors sehr bald ein ganz auf- 
fallendes Sehfeld. Die eine Hälfte desselben zeigt das Bild der Blasen- 
schleimhaut im Allgemeinen, während die andere Hälfte, oder eventuell 
ein kleinerer oder grösserer Theil desselben durch verschiedene Details, 
speziell durch eine Farben Verschiedenheit, mehr oder weniger kontrastirt. 
Eine genauere Inspection zeigt dann die bogenförmige Begrenzung, einen 
Schlagschatten, eventuell Unebenheiten an der Oberfläche etc. Ver- 
schiebungen des Instrumentes geben sodann weiteren Aufschluss, namentlich 
über Dimension, Form etc. Weitere Lokomotionen mit dem Endoskop 
belehren den Untersucher auch über Insertion etc., indem der Tubusrand 
ohne Schwierigkeit unterhalb der Geschwulst sich verschieben lässt. 
Dass aus dem Stande des Cystoskops auch auf den Sitz des Tumors 
ein Rückschluss zu ziehen ist, erscheint sehr begreiflich. Diese charak- 
teristischen Merkmale erklären die Thatsache, dass die in Rede stehende 
Diagnose in manchen Fällen auf den ersten Blick gestellt wurde 

Die hieher gehörige cystoskopische Untersuchung des Blasentumors 
erfolgt bei Weibern mit dem geraden, bei Männern mit dem geraden 
oder gekrümmten gefensterten Endoskop. 

Wie verhält es sich mit dem offenen Endoskop ? Zur Stellung der 
Diagnose als solcher eignet sich dieses Instrument wohl weniger. Allein 
die Untersuchung mit demselben bestätigt die schon früher konstatirte 
Anwesenheit des Blasentumors, indem die Prolabirung desselben in 
das Lumen des Tubus die direkte Besichtigung seiner Oberfläche etc. 
jeden Zweifel über die Richtigkeit der aufgestellten Diagnose auszu- 
schliessen geeignet ist. Noch mehr als die einfache okulare Inspektion 
vermag ein anderes Moment die Sicherheit der Diagnose zu beweisen. 
Da nämlich der Tumor durch den offenen Tubus auch Hilfsapparaten 
zugänglich ist, so liegt keinerlei Schwierigkeit vor, mit einem passenden ' 
Instrumente ein Stück der Geschwulst zum Zwecke der mikroskopischen 
Untersuchung abzutragen. In der That hatte ich in den meisten Fällen 
von Blasentumoren Gelegenheit, mit einem Schlingenschnürer oder einer 
endoskopischen Zange zu mikroskopischen^ Zwecken eine kleine Partie 
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zu extrahiren, "ein Vorth^, <ter in gewie»m ^llexi nicht zu imti^- 
schätzen ist. 

Zu dem eben erwähnten Zwecke dient das oflme, mit Konduktor 
versehene, gerade oder gekrümmte Endoskop. 

Wenn meinem gefensterten Endoskop, mit welchem die Cysto- 
skopie l^ei gefüllter Blase erfolgt, mit Recht der Vorwurf gemacht wird, 
dass nicht alle Theile der Blase, vornehmlich die vordere Wand, dem- 
selb^a zugänglich sind, so entfällt diese Beschränkung bei der Unter- 
suchung mit dem offenen Instrument, bei welchem die leere Blase die 
Prolabirung des Tumors in die Visceralöf&iung des Tubus, unabhängig 
\Qn dem Sitze desselben sehr erleichtert. 

Nicht unerwähnt mag an diesem Platze die Nothwendigkeit 
antiseptischer Kautelen bleiben. Weiteres sei noch angeführt, dass in 
manchen Fällen die Cocainisirung der Urethra, eventuell auch der Blase, 
sich als nothwendig erwies. Daös die Narkose sehr zweckmässig ist, 
ist sehr einleuchtend. Allein ich hatte keine Gelegenheit, dieselbe 
anzuwenden. 

Die Untersuchung mit NrrzE's Cysto^ikop erfordert vorerst eine 
FüUuüg der Blase mit klarer Flüssigkeit. Da in der Mehrzahl der Fälle 
von Blasentumoren ein trüber, wohl auch blutiger Urin vorliegt, so ist 
eine wiederholte Ausspülung der Blase gewöhnlich erforderlich, bis die 
Injektionsflüssigkeit eine kurze Zeit hindurch wenigstens transparent 
bleibt. Erst nach Erzielung eines klaren Blaseniiihaltes, selbstverständlich 
nach eventueller Cocainisirung der Blase erfolgt die cystoskopische 
BesichUgung Nach Einführung des histrumentes (sm besten desjenigen, 
bei dem das Licht an der Concavseite austritt), empfiehlt es sich zu- 
nächst durch eine entsprechende Rotation den Boden der Blase einzu- 
stellen. Man orientirt sich alsbald über die Beschaffenheit der Blasen- 
schleimhaut (normal, katarrhalisch etc.), deren gleichmässiges Aussehen 
nahezu an allen Theilen. sich konstatiren lässt. An einer Stelle aber 
bietet das Bild charakteristische Veränderungen, welche sofort die 
eventuelle Gegenwart eines Tumors feststellen mögen. Hiezu bieten 
namentlich die Relief- Verhältnisse werthvoUe Anhaltspunkte In Fällen, 
wo ein kleiner Tumor vorhanden ist, fällt, er auf dem sonst gleich- 
massigen Sehfelde durch die dunklere Nuance auf, welche gegen die 
periphere Schleimhaut sich abhebt. Aber auch der Schlagschatten tritt 
hier wesentlich zu Hilfe. In Fällen, wo ein grösserer Tuipor vorliegt, . 
so dass also bloss ein Theil des Sdifeldes von ihm okkupirt wird, ist. 
die charakteristische Begrenzung, nebst der dunkleren Farbennuance 
auffallend. Man sieht also ein Segment des Sehfeldes dankler, die Be- 
grenzung scharf, bald eine einzige bogenförmige oder halbkreisförmige . 
Linie darstellend, bald eine bogenförmig gezackte Umrandung zeigend, 
je nachdem es sich um einen Tumor mit glatter, resp. gelappter Ober- 
fläche handelt. Hierauf erfolgt die Besichtigung der gesammten Peripherie , 
des Tumors, dann erst ist eine präzisere Einstellung des Instrumentes 
für die Oberfläche desselben erforderlich und die Untersuchung auf die - 
Invertion des Tumors und auf andere Details zu lenken. So erlangte 
man Kenntniss von der gestielten oder fessilen Form des Neugebildes, 
von dem Sitze desselben etc. Alle diese und andere Momente liefern 
Anhaltspunkte für die Diagnose von Blasentumoren. 

Noch ein Wort zur Diagnose von Blasentumoren. So klar undy 
deutlich die von denselben gewonnenen cystoskopischen Bilder/ sind, so . 
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istrdoch ein hräiimi iü>er die AupRssuB^ 

Es scheint, dass ein äoleher nicht durch die mangelhafte Hebung allein, 
sondern auch duric^ andere Zufälligkeiten bedingt ist. Ich führe das 
ausdrücklich an, weil auch die bi^ anwendbaren Methoden nicht als 
tmfehlbar anzusehen sind, xmdich.selbst einen solchen Irrthum in der 
Diagnose zu verzeichnen habe, denselben aber durchaus nicht ver- 
schweigen «lödite. Es handelte si<* um anen 46 Jahre alten Bahn- 
arf)dter, der unter Erscheinungen eines Blasensteines im Januar 1887 
zur Behandlung kgfflfl. Sn solcher wurde aber durch die Sonde weder 
von mir ncfch von anderer kompetenter Seite gefunden. Be der cysto- 
sfccqpischen Untersuchung mit dem Elektro-Endoskop sowie mit meinem 
Cystosk<^ wurde ein Blasentumor konstatirt. Mit dem Schlingenschnürer 
entfernte ich sodann eine grössere Anzahl voit Stucken, weldhe Stüdce 
unter dem Mikroskop sich als Papillom erwiesen. Auf Grund dieses Be- 
fundes machte Kollege Ultzmann, der auch das mikroskopische Präparat 
genau untersuchte, bei dem Patienten den hohen Blasenschnitt, fand aber 
keinen Tumor, sondern blos einige Weine Steine Der Kranke genass. 
Mit diesem meinem Irrthum in der Diagnose stehe ich übrigens 
nicht allein. Auch DirtEL»*) mächte auf Grund endoskopischer Unter- 
suchung, ja sogar nach dem Medianschnitt mittels der Digitalexploratiön 
die Diagnose eines Garcinoms, indess der Fall sich als Cystitis mit 
dörber Infiltration der Blasenwand erwies. Auch Antal®«) glaubte bei 
einer schwangeren Frau eine dunkelbraune Geschwulst gefunden , zu 
haben, die sich bei der Digitalexploratiön als ein variöser Varixknoten 
erwies. 

Ueber Bxstirpation von Blasentumoren auf endo- 
skopischem Wege d. i. per vias naturales 

Wir haben schon bei den geschichtlichen Bemerkungen gezeigt, 
dass in einigen Fällen per vias naturales Tumoren aus der Blase ent- 
fernt wurden. Allein in den betreffenden Fällen spielten mancherlei Zufalle 
eine Rolle,, so dass in der That die Operation nur wenig Wieder- 
holungen erfuhr. 

Der erste Fäll eines Blasentumors, den ich bei einem Weibe zu 
beobachten Gelegenheit hatte, veranlasste mich, denselben durch die 
normale, gar nicht dilatirte Urethra zu entlernen. Der Versuch gelang. 
Mit meinem endoskopischen Schlingenschnürer entfernte ich den früher 
genau besichtigten Tumor in einer grösseren Anzahl von Sitzungen, und 
die Patientin war geheilt Alsbald hatte ich weitere Gelegenheit bei 
Weibern die Operation zu wiederholen und so eine üebung zu erlangen, 
die mich in den Stand setzte, auch bei Männern, durch die normale 
Urethra, also via naturali, den Tumor allerdings stückweise zu ent- 
fernen. 

Bevor ich den Modus dieses Operationsverfahrens mittheile, sei 
es mir gestattet, anzuführen, dass meine im Jahre 1885 per via^s 
naturales ausgeführte Entfernung eines Blasentumors den ersten Fall 
dieser Art überhaupt bildete, Ebenso mag die Exstirpation von Blasen- 



") L. C. (y. Note gl.) . 
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tumoren, die ich beim Manne, durch die normale Urethra vornahm, 
u. zw. unter Kontrolle des Auges als erster Fall dieser Art gelten. 

Antal®') publizirt einen Fall, bei dem er ein Papillom mittels 
des hohen Blasenschnittes operirte und nachträglich, etwa nach einem 
halben Jahre am Ra,nde der Blasenmündung sich ein Papillom zeigte, 
das er mit einer, geraden Steinzange entfernte. Ein zweiter, gleichfalls 
an der Blasenmündung befindlicher Polyp bei einem Weibe wurde ebenso 
entfernt. 

Diesen von mir schon im Jahre 1885 und später von Antal 
geübten praktischen Erfolgen gegenüber, hebt NrrzE in seinem Buche®») 
seine im Jahre 1887 dargelegten theoretischen Reflexionen»») über 
dieses neue Operationsverfahren als seine Methode hervor, ohne dass 
er bisnun, d. i. bis 1889 dasselbe praktisch anzuwenden Gelegenheit 
hatte. Sonderbarer Weise benützt der Autor diese gewiss zweifiellose 
Thatsache zu einer Polemik mit Antal und nimmt hier die Priorität 
für sich in Anspruch. 

Die Methode der Entfernung von Blasentumoren durch die normale 
Urethra ist relativ einfach und stimmt mit jener überein, welche bei 
der Operation von Ohrpolypen, Nasenpolypen etc. gebräuchlich ist. 
Zunächst erfolgt die Einstellnng des Tumors mit dem offenen Endoskop, 
dem geraden oder gekrümmten. Nach entsprechender Abtrocknung des 
Sehfeldes sieht man den Tumor in das Lumen des Tubus prolabiren, 
fasst und extrahirt ihn mit dem Schlingenschuürer. In manchen Fällen 
gelingt die Wiederholung der Extraktion in derselben Sitzung, so dass 
zwei oder mehrere Stücke entfernt werden. Die Zahl der Sitzungen 
hängt von der Grösse des Tumors etc. ab. Ausführlicher berichten wir 
in den^^ weiter unten folgenden beobachteten Fällen. 

Zu bemerken sei noch die Anwendung des^ Stielschwammes zur Ent- 
fernung von weichen Blasentumoren, worüber weiter unten berichtet wird. 

Gegen das von mir geübte Verfahren wird wohl eingewendet, 
dass von chiurgischem Standpunkte keineswegs als befriedigend 
anzusehen sei, ja vielleicht auch dass es zu langwierig ect sei. 
Allein ich muss dem gegenüber hervorheben, dass es entschieden 
Fälle gibt, in denen weder der hohe Blasenschnitt, noch der Median- 
schnitt, also überhaupt kein eingreifendes operatives Verfahren aus- 
führbar ist. Für diese Fälle wird die Entfernung per vias naturales 
sich empfehlen. Allein auch andere Fälle werden mit der Zeit als 
hiezu geeignet sich erweisen. 

Die von mir vorgenommene endoskopische Exstirpation von Blasen- 
tumoren hat aber nicht allein ein therapeutisches, sondern auch ein 
diagnostisches Interesse, indem das exstirpirte Stück der mikroskopischen 
Untersuchung zugeführt wird. 

Meine beobachteten Fälle von Blasentumoren. 

Die Zahl der von mir beobachteten Fälle von Blasentumoren ist 
nicht sehr gross. Im Ganzen beobachtete ich drei Fälle bei Weibern und 
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89) NiTZE, Beiträge zur£ndeskopie der männlichen Harnblase. Ärch. f. kl. Chtr. 
36 Bd. 1887. 



Ueber Cystoskopie. 26i' 

fünf Fälle bei Mäimern. , Zwei Fälle bei Männern und Weibern gelängten 
zur operativen Behandlung, während die anderen blos einer Exploration 
unterzogen wurden. Meine Falle sind nicht allein durch die cystoskopisch 
gestellte Diagnose, sondern auch durch die operativen Eingriffe 
bemerkenswerth. Zuerst kam ich in die Lage, bei Weibern Blasen- 
tumoren zu diagnostiziren und zu operiren, später erst bei Männern. 
Zunächst sei mir gestattet über die opera^yen Fälle zu berichten. 

Fall I. Eine 30 Jahre alte Frau Vtpara, welche nach einem 
längeren, schweren, mit kontinuirlichem Fieber einhergegangenen Spitzen- 
katarrh, Bluthusten etc., femer nach der vor sechs Monaten stattgehabten 
Entbindung sich endlich erholt hatte, bemerkte vor sechs Wochen ohne 
bekannte Veranlassung Blutharnen, welches allen therapeutischen 
Massnahmen hartnäckigen Widerstand leistete. Der behandelnde Arzt, 
CoUega Dr. Goldschmtot in Szegedin, kam auf dem Wege der Exklusion 
zur Annahme eines Blasentumors und wies die Kranke an mich. Bei 
der am 15. Juni 1885 erfolgten Untersuchung fand •ich den Urin mit 
reichhchem Blute gemischt, im Sedimente reichlich rothe, wenig weisse 
Blutkörperchen und vereinzelte Eiterkörperchen. Die endoskopische 
Untersuchung der Urethra und des Blasenhalses ergab nichts Abnormes. 
Ebenso zeigte die Schleimhaut der Blase im Allgemeinen ein normales 
Aussehen: blasse, gelblich-rothe Farbe, deutliche dendritisch sich ver- 
ästelnde Blutgefässe etc. Bei der am dritten Tage nach ausgiebiger Durch- 
spülung der Blase vorgenommenen Inspektion konnte ich an der unteren 
Blasenwandung mit meinem gefensterten Endoskop einen Tumor deutlich 
sehen. Bei einer späteren Gelegenheit, die sich wegen eingetretener Men- 
struation erst nach zehn Tagen wieder darbot, war ich nun in der Lage, 
sowohl mit dem gefensterten, als auch mit dem offenen Endoskop die 
polypöse Wucherung wahrzunehmen. Da ein Instrument von ziemlich 
ansehnlichem Kaliber (Charriöre Nr. 28) unschwer passirte, konnte der 
Tumor genau übersehen werden. Insbesondere war bei dieser Exploration 
die Wahrnehmung der blutenden Stelle von Interesse. Die Beobachtung, dass 
mittelst Wattatampons die Blutung zur Sistirung gelange, veranlasste 
mich sogar zur Anwendung von Lapis, theils in Solution, theils in Sub- 
stanz. Diese Manipulationen ermöglichten mir eine genauere Orientirung 
über Form und Ausdehnung der Wucherung, sowie über deren Insertion. 
Es handelte sich in diesem Falle nicht blos um eine einzige polypöse 
(Jeschwulst, sondern um eine grössere, mit den Vegetationen bedeckte 
Fläche, so dass bei einmahger Einstellung des Endoskops blos ein Theil 
des Tumors sichtbar, und nur durch Kombinationsbilder eine Vorstellung 
über die Dimension erhältlich war. 

Was nun ein einzelnes endoskopisches Bild betrifft, so war am 
belehrendsten jene Einstellung, die an der oberen Peripherie die normale, 
sich prolabirende, weisslich-gelbe, blasse und glatte Blasenschleimhaut 
zeigte, während der Rest des Sehfeldes von einer gerötheten, unebenen, 
gewulsteten und lappigen, weichen, leicht blutenden und prominirenden 
Fläche gebildet war. Bei mancher Einstellung konnte man die halb- 
kugeligen Elevationen deutlich wahrnehmen und so den sicheren Ein- 
druck polypöser Vegetation beim ersten Anblick gewinnen. . Auch die 
Einstellung mit dem gefensterten Endoskope bei gefüllter Blase liess 
deutlich die Form der Exkreszenz beobachten, wobei der eine Theil des 
Sehfeldes eine höhere, der andere eine niedrigere Elevation von rund- 
lichen Spitzen des Tumors zeigte, welche bei gewissen Bewegungen 
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der Kranken flottirten, Das Gesammtresultat der endoskopischen ünter- 
sncfiungen «rgab, dass die Vegetation an der unteren Blasenwand sitze, 
eine Ausdehnung von 3—4 ctm. okkupire und an das Orificium ürethrae\ 
intßfnui?! angrenze. 

Die Leichtigkeit der jeweiligen Einstellung des Tumors berechtigte 
die Erwartung, dass die Anwendung des Schlingenschnürers in diesem 
Falle mit keinerlei Schwierigkeit verbunden sein dürfte. In der That 
gelang es mir, beim ersten VSersüche (25. Juli) ein bohnengrosses Stück 
des Polypen mit dem Schlingenschnürer zu fassen und zu extrahiren. 
Eine massige Blutung stellte sieh ein, die aber ohne Belang war. Auch 
im Urin wurde im Laufe des Tages keine vermehrte Blutquantität 
beobachtet. Das exstirpirte Stück wurde mikroskopisch »<*) untersucht und 
erwies sich als Papill om. Nachdem dieser Versuch gelungen war, extrahirte 
ich nach zwei Tagen wieder zwei ansehnliche Stücke. Ohne Schwierigkeit 
vermochte ich nämlich nach der Abtragung die Blutung mittelst Watte- 
tampons zu stillen und den Schlingenschnürer wieder anzusetzen, In 
einer weiteren Reihe von Sitzungen entfernte ich je 2 — 3 Stücke, 
wodurch die Wucherung an Dimension abnahm. Eine flache Stelle, die 
Schwierigkeiten beim Erfassen darbot, schabte ich mit dem scharfen 
Löffel durch das Endoskop gründlich ab (5. August). Sämmtliche abge- 
tragenen Polypenstücke würden etwa einen Fingerhut füllen. Nunmehr, 
nachdem die vollständige Beseitigung des Polypen erzielt und der Harn 
bereits blutfrei war, unternahm ich uriter Narkose am 13. Angust unter 
Assistenz, des Dr. Schweinburg und Drd. Manowil die Dilatation der 
Urethra nach Simon und die Digital-Exploration und konstatirte so eine 
allseitige Glätte der Blasenwand. Die durch die Narkose verursachten 
Störungen, sowie die Irritation der Urethra waren nach zwei Tagen 
geschwunden, und konnte Patientin, nachdem auch der Harn seine nor- 
inale Beschaffenheit erlangt hatte, geheilt entlassen werden. Freilich 
muss hier, wie in allen ähnlichen Fällen, die Möghchkeit einer Rezidive 
im Auge behalten werden. Späteren Berichten zufolge, die mir vom 
behandelnden Arzte zukamen, ist Patientin seither gesund geblieben. 

An diese Mittheilung*') knüpfte ich seinerzeit folgende Bemerkung, 
die ich. hier reproduzire: «Die Einfachheit des hier in Anwendung 
gebrachten instrumentalen Apparates, die geringen Schmerzen, die durch 
die Operation überhaupt verursacht wurden, die Abwesenheit jeglicher 
Gefahr des Eingriffes sind entschiedene Vorzüge des hier ausgeführten 
Verfahrens. Zugleich sei die , Bemerkung angefügt, dass die oben mit- > 
getheilte Entfernung von Polypen aus der Blase mit Hilfe eines Schlingen- 
schnürers den ersten. Fall dieser Art bildet. Allerdings handelt es siqh 
hier um eine weibhche Blase. Allein es unterliegt keinem , Zweifel, dass 
in passenden Fällen und bei einiger Uebung jene Operation auch beim 
Manne sich als ausführbar darstellen wird, 

Fall II Im földenden Jahre (1886) hatte ich wieder Gelegenheit, 
einen Fall»*^) bei einem Weibe auf der Abtheüung des Herr Prof, 
Salzer zu beobachten. Es handelte sich um eine sehr herabgekommene 



^^) Die auBfuhrlicben mikroskopischen Befunde mitsammt den Zeichnungen 
mussten des knapp zugemessenen Raumes wegen weggelassen werden. 

^0 GnüfiFELD J.: Ein Fall von Polypen der Harnblase, auf endoskopischem 
Wege diagnosticirt und operirt. Wr. med. Pr. 1885, Nr. 38. 

") Mitgetheilt in der Section f. Chir. der Naturforscbenrersammlung in 
Berlin, 20. September 1886. 
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FVäu, die seit 4 Jahren an dystischen Beschwerden litt, die durch keinerlei 
Mittel und Behandlungsmethoden zu bekämijfen waren. Der Urin reagirte 
alkalisch, enthielt Schleim, Eiter und Blut, keine Fetzen von Gewebs- 
theilen. Bei der ersten Exploration (2. Juni) war ich sofort in der Lage, 
einen Blasentumor zu diagnostiziren. Ich sah an der rechten Blasen- 
wand eine bogenförmig begrenzte Geschwulst von blassrother Farbe, 
welche gegen die dunkelrothe nachbarliche Färbe wesentlich kontrastirte. 
Die Blasenschleimhaut war nemlich katarrhalisch geschwellt, getöthet, 
und zeigte an einzelne Stellen auch Ecchymosen. Eine genauere Ex- 
ploration zeigte, dass der Tumor an der unteren und zum Theile auch 
an der rechten Blasenwand aufsitze und bedeutende Dimensionen — 
etwa Eigrösse — aufweise. Am 7. Juni exstirpirte ich mit dem 
Schlingenschnürer ein Stück, das bei der von Herrn Dr. Rolisko voi^- 
genommenen Untersuchung sich als Zottenkrebs erwies. Da eine 
Operation des Tumors durch die Cystotomie sich als unthunlich erwies, so 
unternahm ich die endoskopische Abtragung desselben durch die Urethra, 
um auf diese Weise die Beschwerden zu lindern. In einer Anzahl von 
Sitzungen gelang mir in je kleineren und grösseren Stücken die voll- 
ständige Entfernung des Tumors und die Erzielung eines relativen Wohl- 
befindens, so dass Pat. am 7. August gebessert entlassen werden konnte. 

Fall ni. Ein 52 Jahre alter Kaufmann aus Ungarn stellte sich mir am 
5. Juli 1885 wegen temporärer Hämaturie vor. Er erzählte, dass schon 
vqr 14 oder .15 Jahren plötzlich im Urin Blut sich einstellte, dass das- 
selbe aber blos durch zwei bis drei Tage sich zeigte und dann von selbst, 
beziehungsweise durch interne Mittel vollständig verschwand. Nach 
drei bis vier Jahren, während Patient auf einer Heise begriffen wair, 
trat wieder Blut im Harne auf, zu dessen Stillung kalte Injektionen 
vorgenommen wurden, in Folge deren es zu einem heftigen Reiz und 
zu Blasenkatarrh kam. Die Blutungen beim ürinlassen dauerten etwa 
acht Tage und sistirten sodann. Vor 10 oder 11 Jahren sah er sich 
sodann wegen neuerlicher Wiederholung von Bluthamen veranlasst. 
Herrn Prof. Dittel zu konsultiren, der aber im Urin nifehts Abnormes 
fand und ihn nach Füred am Plattensee schickte. Dort hörte jedoch 
die Hämaturie nicht auf, dauerte auch nach seiner Heimkehr an und 
sistirte erst nach mehrmonatlicher Dauer, während welcher Patient 
unter steter ärztlicher Aufsicht sich befand. Doch trat jetzt eine Pause 
von 10 Jahren ein, in welcher stärkere Anfälle von Hämaturie aus- 
blieben, höchstens stellte sich hie und da eine leichte Blutung aus der 
Harnröhre ein, die nach kaum eintägiger Dauer wieder verschwand. 

Im Jänner 1885 aber kam das Harnbluten wieder zum Vorschein, 
Auch diesmal wurden von den Aerzten passende Massnahmen zur 
Blutstillung, Injektionen etc. vorgenommen; allein erst durch eine acht 
bis zehn Tage beobachtete Ruhe verschwand das Blut aus dem Harn 
von selbst. Nur wehige Monate dauerte diesmal die anfallfreie Zeit, 
detin in der zweiten Hälfte des Monates Mai stellte sich wieder Häma- 
turie ein, diesmal jedoch in hartnäckigerer aber auch intensiverer Form. 
Auch während der Kur in Gleichenberg, welchen Kurort Patient wegen 
Asthma schon zum zweiten Male frequentirte, hörte das Blutharnen 
nicht auf. Ja, während bei früheren Anfällen bloss im ersten Theil 
des gelassenen Urins sich Blut befand, und zum Schlüsse reiner oder 
nahezu reiner Urin abging, fliesst diesmal, insbesondere seit drei Wochen, 
kontinuirlich Blut ab. Wohl hört es zeitweilig in der Nacht, zuweilen 
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auch hie und da beim Tag, ja sogar ausnahmsweise zwei bis drei Tage 
auf, stellt sich aber, nach dieser Unterbrechung alsdann um so stärker 
wieder ein. Die lange Dauer des dermaligen Anfalles veranlasste Pat. 
Herrn Prof. v. Dittel zu konsultiren, der nach sorgfältiger Untersuchung 
des Falles die (iüte hatte, ihn mir mit folgender Notiz zuzuweisen: 
«Das mikroskopische Bild ist ungewöhnlich deutlich das von Papillomen. 
Nach den übrigen Erscheinungen müsste ihr Sitz in der Urethra sein.» 
Wie schon oben angeführt, kam ich nun in die Lage am 5. Juli 1885 
den Kranken zu sehen. Ich ging sofort an die endoskopische Unter- 
suchung der Harnröhre, indem ein weiteres Examen des Kranken, ins- 
besondere des Harns etc. für einen der nächsten Tage vorbehalten 
wurde, zumal als durch die gütige Mittheilung des Herrn Prof. DrrxEL 
ein sicherer Anhaltspunkt schon gegeben war. Bei der ersten Ein- 
stellung des endoskopischen Tubus war die vermuthete Diagnose be- 
stätigt. Das betreffende Sehfeld zeigte polypöse Wucherung von grösserer 
Dimension. Einige Verschiebungen genügten, um die Verbreitung der- 
selben in einem grossen Theile der Harnröhre zu konstatiren. Sowohl 
im bulbösen Theile, als auch wenige Centimeter von Orificium war der 
Haniröhrenkanal von der neugebildeten Masse ausgefüllt. Selbstverständ- 
lich war da von genauerer Feststellung über Grösse, Insertion etc. nicht 
die. Rede, da alje diese Details erst später präcisirt werden sollten, ehe 
der in Aussicht gestellte operative Vorgang zur Ausführung kommen sollte. 
Pat. entzog sich jedoch meiner weiteren Beobachtung, so dass ich blos zu 
jener einmaligen flüchtigen Untersuchung (ielegenheit hatte. Wie ich 
später erfuhr, begab er sich in die Behandlung des Prof. Ultzmann, 
welcher ihn in einer hiesigen Heilanstalt theils mit verschiedenen In- 
strumenten, theils durch Kauterisation, aber nicht auf endoskopischem 
Wege, durch drei Wochen behandelte. 

Nach drei Jahren, und zwar am 4. Juli 1888, erschien nun Pat. 
wieder bei mir mit der Mittheilung, dass nach der letzten Behandlung 
die Blutungen aus der Harnröhre nur kurze Zeit ausblieben, dass seine 
Anfälle von Hämaturie mit längeren oder kürzeren Unterbrechungen 
fortwährend sich einstellen. Ja, es gesellten sich auch öfters Erschei- 
nungen von Ischurie, so dass zumindest in je drei Monaten ein 
Katheterismus erforderlich ist. . Nach Angabe seines Hausarztes sei 
mittlerweile auch Verengerung <ier Harnröhre eingetreten. Das Blut 
kommt jetzt vor und nach dem Urinlassen und bleibt nur ein bis zwei 
Tage aus. Diese Situation veranlasste ihn nun bei mir neuerlich ärzt- 
liche Hilfe zu suchen. 

Die Untersuchung des kräftig gebauten, etwas blassen, 55 Jahre 
alten Patienten ergab nun Folgendes: Die Genitalorgane zeigen äusser- 
lich keinerlei pathologische Veränderung. Urin klar, enthält einige Fila- 
mente, bestehend aus Schleim und Eiter. Im Sedimente fanden sich 
auch zahlreiche Blutkörperchen. Bei der sofort vorgenommenen 
endoskopischen Exploration der Urethra mit einem einfachen Tubus 
fand ich etwa acht Centimeter vom Orificium extemum eine in das 
Lumen des am Visceralende bekanntlich offenen Instrumentes hinein- 
ragende (leschwulst, welche das Sehfeld vollkommen bedeckt,e. Bei 
Betraktion des Endoskops stellte sich im Bereiche der Gentralfigur die 
Prominenz ein, und liess sich an der Peripherie die normale Schleim- 
haut wahrnehmen. Die Farbe dieses Tumors w^ar dunkelroth im Ver- 
gleiche zu der hellerrothen Farbe der ürethralwandung, seine Oberfläche . 
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uneben, granulirt. An dieser Stelle hatten wir die Spitze des Tumoi^, 
welcher, länglich verlaufen^ vielleicht gestielt den Harnröhrenkanal aus- 
füllte, während das erste endoskopische Bild bereits den Körper der 
Geschwulst zeigte. Um nun die Insertion derselben zu konstatiren, 
wurden tiefere Einführungen respektive seitliche Einstellungen des In- 
strumentes bewerkstelligt. Es zeigte sich da, dass der Kanal in einer 
grossen Ausdehnung angefüllt war, und dass es unter so bewandten 
Umständen schwierig sei, die Wucherung bis zu ihrem Sitze zu ver- 
fofeen. Es hatte nämlich den Anschein, dass von verschiedenen Seiten 
der Harnröhre Excrescenzen hervorspriessen, deren Isolirung in Folge 
ihrer Juxtaposition kaum zu erreichen wäre. Die Weitereinführung des 
Tubus bis über den Bulbus hinaus zeigt allenthalben das Vorhanden- 
sein der Geschwulst, die bald kegelförmig in das Lumen des Endoskops 
hineinsprang, bald von der Seite her sichtbar war und alsdann auch 
eine Hamröhrenwand einzustellen gestattete. Soviel war aus dieser 
ersten Untersuchung klar: Der Tumor füllte einen grossen Theil der 
pars cavernonsa und membranacea urethrae aus, seine Abtragung auf 
endoskopischem Wege sei wegen der dauernden Hämaturie dringend 
nothwendig. Eine Schwierigkeit der Exstirpation war nicht voraus- 
zusetzen. 

Am darauf folgenden Tage trug ich nun in der Anstalt des Herrn 
Dr. Low ein ansehnliches Stück vom Polypen mit Hilfe des- Schlingei^- 
schnürers unter Kontrole des mit dem Reflektor bewaffneten Auges 
ohne jede Schwierigkeit ab. Das entfernte Stück war über erbsen- 
gross, w^ich, blassroth und zeigte makroskopisch das Aussehen dnes 
Papilloms. Auch an den nächsten zwei Tagen trug ich jedesmal 
mehrere ansehnliche Stücke ab. Doch war mir der Umstand auf- 
fallend, dass mein Tubus zum Zwecke der Operation trotz der erfolgten 
Exstirpation mehrerer Stücke, immer noch auf 8 Centimeter vom 
Orificium eingestellt werden konnte. Ich erklärte mir dieses Moment mit 
der Annahme, dass die Geschwulst vielleicht aus mehrere divergirend 
abgehenden Theilen bestehe. Eine zweite Thatsache frappirte mich an 
einem der nächsten Tage. Ich fasste nämlich ein deutlich sichtbares 
grösseres Stück der Geschwulst, welches aber der Draht wegen seiner 
Konsistenz nicht durchtrennen konnte. Auch dieser Umstand war leicht 
zu erklären. Vielleicht war die (leschwulst tief unten etwa an der 
Schleimhaut selbst erfsisst, daher der Widerstand. 

Auch am 9. Juli war ein grösseres Stück erfasst und konnte 
vom Draht nicht durchtrennt werden. Nach einigen kräftigen Zügen 
riss derselbe jedoch, so dass das den Tumor umschlingende Drahtstück 
nebst einer 8 — 10 Centimeter langen Doppelschlinge in der Harnröhre 
blieb und zwar so, dass der Draht zum Orificium extern, herausreichte. 
Ich liess ihn nun drinnen, in der Erwartung, dass das torquirte Stück 
sich abstossen und sammt demselben herausfallen werde. 

Am folgenden Tage sollte ich aber eine Ueberraschung erfahren. 
Die in der Urethra zurückgelassene und am Vortage zur Harnröhren- 
mündung heraushängende Drahtschlinge war nicht sichtbar, musste 
demnach in die Harnröhre hineingeschlüpft sein. Bei der sofort vorge- 
nommenen endoskopischen Untersuchung aber war der Draht nicht zu 
sehen. Die ganze pars cavernosa war frei. An der Stelle, an der 
gestern noch papillomatöse Massen sassen, war der Harnröhrenkanal 
vollkommen leer. Nunmehr inspicirte ich die pars membranacea. Das- 
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selbe Resultat. Ja, atich fti der pwrs prostatica konnte wohl das Caput 
Gallinaigiiäs gesehen werden, aber weder y^in Tumor noch vom Draht 
war eine Spur zu entdecken. Es war demnach klar, beide waren in die 
Blase hineingeschlüpft. Der Vermeintliche Urethralpolyp war ein Blasen- 
tumor, der in den Urethralkanal hineinragte und hier einen Harnröhren- 
tumor vortäuschte. Bei der weiteren Einführung des geraden Endoskop 
in die Blase ging der Harn vollständig ab und konnte wohl der Tumdo 
konstatirt werden, aber nicht der Draht. Beim Herausziehen des Inr 
strumentes sah man von oben her eine weisslichgelbe zerfasert endigenu- 
Masse, die mit der endoskopischen Zange gefasst und bis in den Bulbes 
hineingezogen werden konnte. Eine Abtragung war aus Mangel an vor- 
bereiteten Instrumenten momentan nicht durchführbar. 

Die nächste zu erfüllende Aufgabe war die Extraktion der Draht- 
schlinge aus der Blase. Am folgenden Tage erst war eine genaue In- 
spektion des Blaseninnem mit einem' gefensterten Endoskop vorge- 
nommen und konnte da der Draht bei gefüllter Blase genau gesehen 
werden. Er lag am . Boden derselben, nahezu in der von vorn- 
nach rückwärts laufenden Aphse, so dass er in der Perspektive wesent- 
lich verkürzt erschien. Alsbald wurde das offene Endoskop eingeführte 
der Harn ging ab, das Sehfeld wurde mögUchst abgetrocknet und nun 
konnte die Drahtschlinge von der Spitze aus gesehen und alsbald auch 
mit der Zange gefasst und extrahirt werden. Das herausbeförderte 
Drahtstück war eine Doppelschlinge von 8, resp. 15 Centimeter Länge, 
war weich, zum Theil verbogen und selbstverständlich etwas oxydirt. 
Das Tumorstück war aber nicht ecrasirt, wenigstens konnte kein Stück 
gefunden werden, das ohne Weiters die Herausbeförderrng gestattet 
hätte. 

Am selben Abend stellte sich Fieber ein, Temperatur 39*4, das 
noch am andern Tage anhielt. Wegen Harnbeschwerden Katheterisraus. 

Am 14: Juli Temperatur 388, Urin blutig, Schmerzen, Morphium- 
suppositiorium 

Am 16. Juh Temperatur 39*3, Schmerzen, Hämaturie. 

Erst am 17. Juli schwanden die interkurrenten Zufalle, und war 
Temperatur 37*6. 

Am 18. Juli Abgang eines Rlutklumpens(?) unter heftigen Schmerzen. 

Am 20. Juli war Patient wieder wohl, und konnte die endoskopische 
Untersuchung wieder aufgenommen werden. Bei dieser fand ich, wie 
begreiflich, die Harnröhre vollkommen frei und sah in der Blase die 
Tumormassen, die in das Lumen des Tubus hineinragten. Das erste mit 
dem endoskopischen Schlingenschnürer gefasste Stück wurde wohl wegen 
der Konsistenz nicht durchgeschnitten; doch gelang mir sofort die Ent- 
fernung zweier über bohnengrosser Geschwulststücke, die ich der mikro- 
skopischen Untersuchung unterzog. Diese Manipulation vertrug Patient 
sehr gut, so dass ich am folgenden Tage behufs Orientirung nochmals 
die cystoskopische Untersuchung vornahm. Mit meinem gefensterten 
Endoskope sah ich deutlich im unteren Theile der Blase, sowie an der 
linken Wand derselben, je eine (xruppe von (leschwulstmassen, die kolbig 
abgerundet, gegen das Blaseninnere sahen. Ihre Oberfläche war gelblich- 
roth, glatt, und konnten namentlich jene endoskopischen Bilder als 
interessant bezeichnet werden, bei denen eine Hälfte des Sehfeldes (die 
untere, resp. linke) den Tumor, die andere Hälfte die glatte Blasenschleim- 
haut zeigte. Im Interesse des Vergleiches wurde die cystoskopische Unter- 
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suchung auch ihil dem Elektro-Endoskop (Mignon-Lämpchen) vorgenommen 
und derselbe Befund konstatiri 

An den weiteren Tagen vom 23. bis 28. Juh wurde je eine 
Sitzung abgehalten, in der sodan jedesmal mehrere Stücke entfernt wurden. 
Am letztgenannten Tage glaubte ich die vollständige Exstirpation des 
Blasentumors erzielt zu haben, doch gestattete der schon ungeduldig 
gewordene Patient die zur Konstatirung des Status quo wünschens- 
werth gewesene Exploration der Blase nicht und reiste ab, mit dem 
Vorbehalte, im Winter zurückzukehren. 

Am 4. April 1889 kam Patient wieder nach Wien. Der Harn 
war vollkommen normal. Blut war seit der Operation im Urin nicht 
wieder aufgetreten, blos Brennen in der Harnröhre verspürte er von 
Zeit zu Zeit. Die mit meinem Endoskop, sowie auch mit dem elektrischen 
Cystoskop vorgenommene Besichtigung der Blase ergab einen normalen 
Befund. 

Dieser Fall ist aus mancherlei Gründen von besonderem Interesse. 
Vor Allem zeigt nach den anamnestischeil Mittheilungen die Hämaturie 
einen schwankenden Verlauf. Bald verhält sie sich nach Art der Harn- 
röhrenpolypen, bald der Blasentumoren. Doch treten die letzteren meist 
in den Hintergrund, so dass man mit einer gewissen Berechtigung das 
Vorhandensein der Ersteren voraussetzen konnte. In der That haben 
auch DrrxEL und Ultzmann dieser Anschauung sich geneigt. Meine endo- 
skopische Untersuchung liess beide Male (1885 und 1888) blos die 
Urethra als Sitz des Uebels und als Quelle der Blutung mit positiver 
Bestimmtheit bezeichnen. Wir komnjen später auf diesen leicht ver- 
zeihlichen Irrthum zurück. Weiters lehrt der Fall, dass Tumoren mit 
dem Sitz in der Urethra ohne Controle des Auges eine gründliche 
Entfernung, sei es auf instrumentalem, sei es auf medikamentösem Wege 
kaum zu erreichen sein wird. 

Von besonderem Interesse ist das Schicksal der abgerissenen Draht- 
schlirige nach mehr als einer Bichtung. Wohl wissen wir, dassdn der 
Literatur zahlreiche Fälle verzeichnet sind, in denen diverse Objekte 
aus der vorderen Partie der Harnröhre gegen die Blase hin ihren 
Weg genommen haben. Allein sie lagen frei und ihre Locomotion 
war nicht behindert. In unserem Falle supponirten wir, dass an der In- 
sertion des Neugebildes an der Hamröhrenschleimhaut der Draht durch 
Hotatipn hinreichend befestigt war, so dass an ein Hineinschlüpfen kaum 
gedacht werden konnte. Uebrigens hatte ich bereits (ielegenheit zur 
Beobachtung eines analogen Falles, in welchem der Draht an Ort und 
Stelle verblieb. Freilich konstatirte ich hier auf endoskopischem Wege 
nirgends eine Insertionsstelle und hätte diesen Umstand wohl im Auge 
behalten sollen. 

Nicht minder interessant ist die Entfernung des Drahtes aus der 
Blase auf endoskopischem Wege. Wenn nun einmal der Fremdkörper 
in der Blase sitzt, so ist entweder ein spontanes Abgehen desselben, 
oder eine Extraktion mit einer Zange, als Eventualitäten aufzustellen. 
Wenn beides nicht erfolgt, so ist ein operativer Vorgang unvermeidlich. 
Unser Fall zeigt nun zur Evidenz, dass die Extrakt *on fremder 
Körper aus derBlase auf endoskopischemWege ausführbar ist. 

Dieser Fall liefert auch den sicheren Beweis, dass meine 
endoskopische Methode nicht allein die Diagnose der Blasentumoren, 
sondern auch deren vollständige Entfernung möglich macht FreiUch 

Sehn itzler's Klinische Zeit- nnd Streitfragen. 1889. 20 
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bringt jeder Einzelfall neue Lehren und Uebungsmaterial. Doch kann 
die vorgeführte Krankengeschichte auch den Modus der Exstirpation von 
Blasentumoren per vias natualres ad oculos demonstriren. 

Zum Schlüsse möchte ich noch der irrthümlichen Diagnose gedenken. 
Wie kam es denn, dass ein vermeintlicher ürethralpolyp sich als Blasen- 
polyp entpuppte? Ich verzeichne eine Reihe von Beobachtungen, massen- 
hafter, eine grosse Strecke der Harnröhre okkupirender Polypen, die 
allmälig, zumeist in mehreren Sitzungen entfernt wurden. Mitunter 
waren sie so umfangreich, dass sie zu konsekutiver Dilatation der 
Urethra Anlass gaben. Ein solclier Fall schien mir der in Rede stehende. 
Freilich hätte ich den Mangel der Insertionsstelle nicht übersehen sollen, 
der sich auch darin kundgab, dass das Endoskop auf allen Seiten ohne 
auf ein Hindemiss zu stossen, sich vorschieben liess. Wer sollte auch 
denken, dass ein Blasentumor einen Ausläufer in die Urethra, ja bis 
auf sechs Centimeter vom Orificium senden sollte. Bei Weibern konsta- 
tirte man wiederholt das Eindringen von Blasentumoren in die Harnröhre, 
welche dieselbe zum Theil oder ganz obtuirten, ja sogar beim Orificium 
extemum zum Vorschein kamen. In dem Falle von Schatz»») hatte nur das 
untere Viertel der Harnröhre die normale Enge, der übrige Theil war 
bis über Fingerdicke erweitert. In diesen ragte der untere Theil eines 
gänseeigrossen Tumors hinein. In einem Falle von Pribram»*) gelangte 
auch ein Theil des Tumors an die imiere Hamröhrenmündung und 
verlegte sie wie mittelst eines Kugelventils. Einen meinen Fall bestäti- 
genden anatomischen Befund beim Manne habe ich in der Literatur 
bisher allerdings nicht auffinden können. 

Fall IV. Ein etwa 60 Jahre alter Mann bemerkte vor 5 — 6 Jahren, dass 
sein Urin zeitweilig trübe, kaffeesatzartig war und ihm leichte Beschwerden 
verursachte, jedoch nach wenigen Tagen von selbst wieder zum Normal- 
zustande zurückkehrte. In kürzeren oder längeren Zwischenpausen wieder- 
holte sich der angegebene Anfall öfter, dauerte jed^mal nur einige Tage 
und verschwand wieder. Das ging so durch mehrere Jahre, wobei blos 
die Dauer etwas variirte, ferner zeitweise auch Kreuzschmerzen hinzu- 
traten. Vor drei Jahren trat zum ersten Male Blut im Urin auf, derselbe 
enthielt einen breiigen, griesartigen Bodensatz, hellte sich jedoch nach 
entsprechender innerlicher Behandlung bald wieder auf. Nunmehr kam 
es zu öfteren Anfallen von Bluthamen, di.^ zum Theil von selbst, zum 
Theil nach ärztUcher Intervention zur Sistirung gelangten. Vor zwei 
Jahren aber war die Blutmenge, die mit dem Urin abging, eine beträchtliche, 
und zwar kam zuerst der klare Urin und gegen den Schluss das Blut; 
später war der anfängliche Harn schon öfter blutig tingirt, bis zuletzt das 
Bluthamen während der ganzen Dauer der Entleerung ein gleichmässiges 
war. Zu bemerken ist, dass Schmerzen niemals aufgetreten sind, und 
dass Patient seinem Berufe — er war Reiter — bis zum November 
V. J. nachgehen konnte. Er konsultirte verschiedene hervorragende Aerzte 
in Deutschland, die ihn wiederholt auch behandelten. 

Gleichzeitig mit diesem Zustande traten aber auch asthmatische 
Beschwerden auf, so dass Patient nur mit Aufwand aller Kraft seinem 
Berufe nachgehen konnte, dabei aber ganz ausserordentlich abmagerte 

^) Schatz Fr.: Interessante FftUe aus der gynäkologischen Klinik zu Rostock. 
Arch, f. Gyn. 1876, p. 356—370. 

**) Pribram Alfr.: Hochgradige Stauung im Pfortadersystem als indirekte Folge 
eines Harnblasentumors. Prager med. Wodi. 1886, Nr. 49. 
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Dazu gesellte sich eine nahezu absolute Schlaflosigkeit. Es kam öfter 
vor, dass er im Laufe der Nacht, die er Sommer und Winter bei halb 
offenem Fenster verbrachte, kaum eine viertel oder halbe Stunde schlief. 
Aber auch sein Appetit verringerte sich wesentlich, so dass die Zufuhr 
von Nahrungsmitteln auf das denkbare Minimum reduzirt wurde. 

Sein langjähriger Hausarzt, GoUega Dr. MmLER, der den Patienten 
seit seinem neuerlichen Aufenthalte in Wien mit gewohnter Sorgfalt und 
(jewissenhaftigkeit behandelte, stellte mir nun den Kranken behufs 
Ermittelung der Ursache jener hartnäckig andauernden Hämaturie vor. 

Ich fand nun am 4. Dezember 1888 einen sehr abgemagerten, sonst 
aber kräftigen und Willensstärken Mann vor, dessen Aussehen auf ein 
bedeutendes Athmungshinderniss schliessen Hess. Der Harn reichlich mit 
Blut gemischt, sauer reagirend, spezifisches Gewicht 1*024 zeigt ein 
relativ bedeutendes Sediment, bestehend aus Blutkörperclien. Der sonstige 
Befund des Harns normal. Einer Untersuchung der Harnröhre wurde wohl 
ein längerer Widerstand gesetzt; gleichwohl gelang es mir, am ersten 
Tage die Urethra bis in die pars prostatica hinein, mit einem Hartgummi- 
Endoskop Nr. 20 zu untersuchen. Das Resultat war negativ. Eine Unter- 
suchung der Prostata wurde grosser Empfindlichkeit halber an diesem 
Tage nicht zugegeben. Am folgenden Tage erst gelang dies nach vor- 
gängiger Cocainisirung der Mastdarmschleimhaut Die Prostata war jedoch 
normal. Von einer Untersuchung der Blase wollte Patient dermalen nichts 
wissen. Begreiflicherweise war an eine Narkose bei dem Allgemein- 
znstande des Kranken gar nicht zu denken. Gegen Ende des Monates 
erst wurde eine endoskopische Untersuchung der Blase zugelassen. Am 
29. Januar 1889 fand nach entsprechender Cocainisirung die Unter- 
suchung der Blase mit dem Elektro-Endoskop statt, die versprochener- 
massen sehr rasch durchgeführt wurde*. Sofort sah ich an der Schleim- 
haut der unteren Blasenwand und zwar rechts bis zur Mitte und ziemlich 
weit nach hinten reichend, eine beträchtliche Anzahl von kleineren und 
grösseren Elevationen, deren Begrenzung durch einen bogen- oder kreis- 
förmigen dunklen Schatten markirt war. Die Kuppen jener Elevationen 
waren hellroth, gegen die Peripherie jedoch nahm ihre Helligkeit ab. 
Von einzehien Elevationen war blos eine bogenförmige Verdunkelung 
zu sehen, die bald mit einer anderen nach aussen hin gelegenen kon- 
centrisch verlief, bald zwei aneinandergrenzende Bogen schnitt. Die 
Oberfläche dieser etagenförmig verlaufenden und allmälig sich abdachenden 
Elevationen war zum Theile glatt, zum Theile uneben. An manchen 
Stellen war die Durchleuchtung des Gewebes ziemlich deutlich erkennbar. 
Nach hinten hin fand ich einen Kreis von etwa IVs Centimeter Durch- 
messer, in dessen Bereiche die Oberfläche ein warziges, beziehungsweise 
zottiges Aussehen darbot. Bios an der linken Seite war ein Stück 
Schleimhaut mit normalem Aussehen zu finden. Die glatte, gleichmässig 
hellrothe Wandung mit einigen stärkeren und anderen zierlich sich ver- 
zweigenden Gefässen bildete einen auffälligen Kontrast zu dem Befunde 
der entgegengesetzten Seite und berechtigte die Annahme eines Normal- 
befundes an der bezeichneten Stelle. Die kurze Dauer der Untersuchung 
gestattete kaum dem Kollegen Dr. MrrrLER einen Blick in das Cystoskop, 
weshalb auch von dem Entwürfe einer halbwegs richtigen Skizze Umgang 
genommen werden musste. 

Der cystoskopische Befund lehrte also, dass es sich um eine 
Neoplasma vesicae handle, dessen Sitz die untere und hintere, 

20* 
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wahrscheinlich auch rechte Blasenwand bildete. Die OberfläTjhe war zum 
grossen Theile lappig, die einzelnen Elevation konnten auif etwa 
1 Centimeter im Durchmesser geschätzt werden. Bios an einer Stelle 
zeigte der Tumor ein warziges, zottiges Aussehen. Die Transparenz der 
Schleimhaut an einzelnen Stellen gestattete die Vermuthung, dass das 
Neugebildete einen polypösen Charakter habe. Eine oberflächliche 
Schätzung der Dimensionen des Blasentumors müsste zumindest die 
Eigrösse annehmen. Freilich war bei der Raschheit der Untersuchung, 
welche mit Einschluss des Katheterismus nur wenige Minuten dauerte 
und ausschliesslich die möglichste Sicherstellung der Diagnose einzig und 
allein anstrebte, an eine genauere Umgrenzung der krankhaften Stelle 
mittelst okularer Inspektion nicht zu denken. 

In den nächsten Tagen war Patient begreiflicherweise sehr auf- 
geregt, massiger Harndrang und geringe Fiebersymptome stellten sich 
ein, sie waren jedoch nicht von erheblicher Dauer und Intensität, so 
dass Patient grösstentheils im Lehnstuhl zubringen konnte. 

Nach unzweifelhafter Feststellung der Diagnose im Allgemeinen 
waren zwei Fragen von Wichtigkeit zu erledigen. Zunächst sollte der 
Charakter der Blasengeschwulst, ob maligner oder benigner Natur, mit 
einiger Wahrscheinlichkeit zur Bestimmung gelangen, unfi zwar durch 
eine mikroskopische Untersuchung. Diese Möglichkeit auf endoskopisch- 
operativem Wege zu verschaffen, schien mir durchaus nicht schwierig 
und wurde zunächst als wünschenswerth ins Auge gefasst. 

Die zweite Frage betraf das therapeutische Vorgehen. Dass der 
Tumor nur auf operativem Wege zu entfernen war, ist einleuchtend. 
Die an Sicherheit grenzende Wahrscheinlichkeit einer benignen Ge- 
schwulstform, die Beschränkung des Tumors auf die Blasenschleimhaut, 
ferner der nahezu normale Zustand der vom Neugebilde freien Blasen- 
theile etc. bildeten ebenso viele günstige Chancen für das Gelingen eines 
operativen Eingriffes. Dieser selbst könnte bei der vorliegenden fett- 
armen Beschaffenheit der Bauchdecken, ganz zweckmässig in der Sectio 
hypogastrica bestehen und würde die vollständige Exstirpation des 
Tumors unschwer ermöglichen. Der Medianschnitt der Urethra anderer- 
seits könnte gleichfalls zum Ziele führen. Da jedoch der Tumor nicht 
als gestielt konstatirt wurde, sondern eine etwas grössere Fläche der 
Blasenwendung okkupirte, so würde die radikale Entfernung des ge- 
sammten Neugebildes vom Perineum aus zweifellos sich schwieriger 
gestalten. Allein die Vornahme der Narkose war bei dem allgemeinen 
(lesundheitszustande des Kranken kaum ausführbar. 

Zum Zwecke der Erlangung eines Stückes, behufs mikroskopischer 
Untersuchung, schritten wir sofort an die Operation (5. Februar), bei 
welcher Collega Mittler, sowie bei allen Besuchen freundliche Assistenz 
leistete. Nach entsprechender Cocainisirung der Urethra führte ich in 
die Blase ein gekrümmtes, an der Konvexseite offenes Endoskop (Ch. 24) 
ein. Nach Abtrocknung des Sehfeldes kam ein Schleimhautstück von 
der Grösse einer Erbse und von glatter gelbröthlicher Oberfläche 
zum Vorschein. Mit einem bereitgehaltenen Schlingenschnürer gelang 
es mir, beim ersten Versuche das Stück des Tumors zu fassen und ab- 
zutragen. Die Blutung war massig. Bald darauf verschob ich das 
Instrument, es stellte sich neuerUch eine halbkugelige Prominenz ein, 
welche ebenfalls abgetragen wurde. In dieser Weise extrahirte ich 
drei ansehnliche Tumortheile. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
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den Befund eines Papilloms, womit der gutartige Charakter des Tumors 
als sicher bezeichnet werden konnte. So ermöglichte das endoskopische 
Verfahren die Vornahme einer mikroskopischen Untersuchung der 
Neubildung, ohne Eröffnung der Blase. In diesem Falle, in dem die 
p]inführung eines geraden Instrumentes nicht ausführbar gewesen wäre, 
bediente ich mich meines gekrümmten offenen Endoskops zum ersten 
Male zu einem derartigen Zwecke und war in der Lage, es als voll- 
kommen ausreichend zu finden. 

Der operative Eingriff verursachte nur geringe Irritation beim 
Kranken, der sogar eine baldige Wiederholung der Abtragung verlangte, 
zumal als in den nächsten* Tagen der Urin blutfrei war. 

In Berücksichtigung des Umstandes, dass die Eröffnung der Blase 
behufs Exstirpation des Tumors, wie oben auseinandergesetzt, durchaus 
nicht zugegeben wurde, bestand nach unserer Ansicht die einzige 
Möglichkeit, auf endoskopischem Wege die stückweise Abtragung der 
Blasengeschwulst zur Ausführung zu bringen. Wohl waren die bei der 
ersten Sitzung herausbeförderten Polypenstücke relativ klein. Allein bei 
der geringen Konsistenz des Tumors war für den Fall eines zu wieder- 
holenden Eingriffes die Entfernung grösserer Massen zu erwarten. Auch 
war die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, später ein, wenn auch nur 
um ^/s Mm stärkeres Instrument einzuführen, mit welchem alsdann in 
einer Sitzung ein quantitativ günstigerer Erfolg zu erwarten stand. 
Diese Methode der partiellen Exstirpation war für Arzt und Kranken 
entschieden eine echt unbequeme und langweilige, allem den gegebenen 
Verhältnissen musste Rechnung getragen werden, und meinerseits sollte 
es an Bereitwilligkeit nicht fehlen, in einer Suite von Sitzungen, die 
hoffentlich zu bewerkstelligende totale Beseitigung des Neugebildes zu 
übernehmen. Vorläufig kam es jedoch noch zu keinem Entchlusse. Die 
verschiedenen Momente pro und contra wurden blos reiflich erwogen. 

In den nächsten Tagen bestand blos massiger Harndrang, der 
Patient fühlte feich relativ wohl In der Nacht vom 9. auf den 10. Februar 
jedoch stellte sich Harnverhaltung ein. Der intelligente Kranke gab mit 
Entschiedenheit an, dass das Neugebilde ihm die Harnröhre im rück- 
wärtigen Theile verschliesse, dass mindestens ein Stück desselben sich 
im Kanäle befinden müsse. Ich musste die Möglichkeit zugeben, dass bei 
einer der misslungenen Einführungen der Schhnge Stücke abgetragen 
wurden, die nunmehr die Harnröhre erreichten und das Hinderniss der 
Harnentleerung abgaben. Mit einem Nelaton- Katheter erfolgte ohne 
Wahrnehmung eines Hindernisses die Entleerung der Blase. 

Am nächsten Vormittag stellte sich wieder Harndrang ein. Patient 
musste wiederholt pressen und bekam das Gefühl eines fremden Kör- 
pers in der Harnröhre, der allmälig weiter nach vorne rückte, um end- 
lich mit einem »schussähnhchen Geräusch« zu entschlüpfen. Ein über 
mandelgrosses Stück der Geschwulst war zum Vorschein gekommen, 
welches von massig weicher Konsistenz, glatter Oberfläche und gelb- 
röthlicher Farbe war. In der nächstfolgenden Nacht kam es neuerlich 
zum spontanen Abgang mehrerer kleinerer und grösserer Geschwulst- 
stücke, deren Grösse in geradem Verhältnisse zu der bei der Expul- 
sion erforderlichen Anstrengung stand. In der Nacht auf den 14. trat 
wieder Retentio urinae ein, so dass Patient dreimal den Katheter appli- 
ziren musste, worauf neuerlich mehrere Stücke zum Vorschein kamen. 
Gleichwohl verbUeb noch das Gefühl, als wenn ein Stoppel in der Harn- 
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röhre steckte. In der That ginsj im Laufe des Vormittags ein grosses 
derbes Stück von nahe an 2 Centimeter Länge und über 1 Centimeter 
Durchmesser ab und bewirkte ein mehrere Stunden andauerndes Ge 
suhl von Wundsein. Urin enthält wenig Blut. 

/ll. Februar Abends. Einführung des gekrümmten offenen Endo- 
zkops und Abtragung von Tumortheilen mit der Drahtschlinge mit einem 
giemlich ansehnlichen Ergebnisse. Am folgenden Tage noch Schmerz- 
gefühl. 

27. Februar Urin Blut enthaltend. Schmerz gering. 

1. März. Ausspülung der Blase mit 1^/oiger Borsäurelösung mit 
nachfolgender Injektion einer Emulsion von ^/a^/o Jodoform. 

9. März. Seit dem letzten operativen Eingriffe erfolgte kein spon- 
taner Abgang von Tu northeilen, offenbar, weil die Schlinge nur so viel 
gefasst und abgeschnürt hatte, als mit ihr extrahirt wurde. Ich schlug 
daher ein anderes Verfahren ein. Da die Geschwulst weich war, und 
die Loslösung einzelner Stücke desselben eine nur geringe mechanische 
Kraft erheischte, so wandte ich Voltolini's Verfahren an der mit einem 
Schwamm die Kehlkopfpolypen gleichsam wegwischte. Nach Einführung 
meines gekrümmten offenen Endoskops schob ich einen an einem 
Metallstab befestigten wohl desinfizirten Scwamm durch das Instrument 
in die Blase hinein und machte mit demselben entsprechende Dreh- 
bewegungen, welche gegen den mir bekannten Sitz des Tumors gerichtet 
waren. Da der Metallstab vor dem Schwammstücke federnd war, so 
konnten ganz erhebliche Elongationen vorgenommen werden. Selbstver- 
ständlich wurden nur zarte Bewegungen mit dem Schwämme ausge- 
führt, und konnte die Hand genau das Hinderniss fühlen. Nach wenigen 
entsprechenden Rotirungen wurde der Schwamm extrahirt. Der Versuch 
nun, mit dem Steinsauger die abgewischten Geschwulststücke heraus- 
zubefördern, misslang, da sie durch das kleine Lumen des Endoskops 
nicht passirten. 

10. März. Spontaner Abgang von grossen Klumpen. Haematurie 
geringer. Patient ertrug den Eingriff sehr gut. 

13. März. Cystoskopie. Ich sah an der rechten Seite der Blase 
noch grössere Unebenheiten, fand ferner ein frei liegendes und bei Be- 
wegungen schwimmendes längliches Stück der Geschwulst, dessen 
Längsdurchmesser transversal stand, endlich bemerkte ich an einer 
Stelle einen längeren Zipfel, der flottirende Bewegungen machte. Es war 
also klar, dass die Blase noch eine grössere Masse des Neugebildes enthielt. 

17. März. Neuerliche Operation mit dem Schwämme mit Hinweg- 
lassung des Steinsaugers. 

18. März. Patient empfindlich, Urinblutung. 

19. März. Abgang eines über 4 Centimeter langen und über 
1 Centimeter dicken Tumorstückes, welches Patient sich selbst mit der 
ihm zur Verfügung gestellten REiNEn'schen Zange extrahirte. 

21. März. Diesmal kam ein noch grösseres Stück, dessen Länge- 
durchmesser 5V/a Centimeter betrug. Urin trübe, übelriechend, alkalisch 
bluthaltig. Blasenausspülungen fortgesetzt. 

24. März. Abgang eines haselnussgrossen Stückes. Urin wohl trübe, 
aber kein Blut enthaltend, massiger zeitweiliger Harndrang, Urin kann 
jedoch lange genug gehalten werden. 

27. März. Täglich gehen mehrere kleinere und grössere Gewebs- 
stticke ab. 
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30. März. Auswaschen der Blase rrit Amylnitrit und Kai. hypermang. 

3. April. Cystitis nur wenig besser; manche der abgestossenen 
Tumorstücke zeigen stellenweise nekrotisch aussehende Flecke. 

13. April. Heute wurde das grösste, etwa nussgrosse Stück ab- 
gestossen, welches beim Herausschlüpfen einen pistolenartigen Knall 
erzeugt haben soll. 

15. April. Urin noch trübe und übelriechend, Blase wird täglich dreimal 
ausgewaschen, Borsäure wird besser vertragen als übermangansaures Kali. 

17. April. Patient muss abreisen und hat eine längere Route zu 
machen, während welcher im Eisenbahn-Koup6 die entsprechenden Vor- 
kehrungen zur Irrigation der Blase getroffen wurden. 

24. April. Einer brieflichen Mittheilung des Patienten zufolge 
langte er von der Reise mit »8 Stück angekommenen Türken «^ an 
seinem Ziele an. 

Laut Berichte seines Arztes nahmen die asthmatishen Erschei- 
nungen zu, es trat Oedem der Füsse auf und am 7. Juni erfolgte der 
Tod. Sektion wurde nicht gestattet. 

Der Fall ist aus manigfachen Gründen sehr lehrreich. Vor Allem 
sei hier die Stellung derDiagnose auf endoskopischem Wege hervorzuheben 
au^ welchem in wenigen Minuten, ich möchte sagen, mit einem Blicke, 
die Sachlage vollkommen klargestellt wird. In diesem Falle war die 
Haematurie das einzige Symptom, welches auf ein Neoplasma schliessen 
liess; allein Gewebstheilchen fanden sich im Urin nie vor. Von der 
bimanuellen Untersuchung war, wegen der Weichheit der Geschwulst 
kaum ein Resultat zu erlangen. Ebenso wäre die Sonden-Exploration 
ohne jeglichen Erfolg gewesen. Von einem operativen Eingriffe zu diagnosti- 
schen Zwecken im Sinne Thompson's war, wie schon auseinandergesetzt, 
keine Rede. Es ist kaum glaublich, wie gering die Zufuhr an Nahrungs- 
mitteln war, bei nahezu absoluter Schlaflosigkeit. 

Das von mir eingeschlagene operative Verfahren bestand ursprüng- 
Uch in der Verwendung meines endoskopischen Schlingenschnürers wohl 
nur behufs mikroskopischer Diagnose. Zur völligen Beseitigung der ge- 
sammten Geschwulstmasse konnte die angeführte Operationsweise keines- 
wegs als ausreichend adoptirt werden. Die grosse Anzahl der hier 
eventuell erforderlich gewesenen Sitzungen würde ohnehin dieselben 
kontraindiziren, ja bei dem Schwächezustand kaum in Frage kommen. 

Die von mir in diesem Falle zum erstenmale geübte Methode der 
Entfernung von Papillomen der Blase bestand in der Loslösung der- 
selben mit einem Schwamm. Wiederholt schon gelang es mir, kleine 
weiche Polypen der Urethra mittelst der Baumwolltampons durch 
Rotation derselben unabsichtlich von ihrer Insertionsstelle gleichsam 
wegzuwischen, so dass der zur Abtrocknung des Sehfeldes eingefiihrte 
Tampon ein kleineres oder grösseres Stück von l'olypen zum Vorschein 
brachte. Später trachtete ich zumal bei multiplen, kleinen Polypen mit 
dem Tampon ein oder mehrere Exemplare loszubringen, was mir in 
manchen Fällen gelang. An Stelle des Tampons nun, dessen Einführung 
in die Blase wohl unthunlich, vielleicht auch nicht ganz ungefährlich 
wäre, wählte ich hier den Schwamm, der mit einem Seidenfaden an 
den vorne federnden Metalldraht angenäht und spiralig befestigt war 
Nicht nur an der Achse des Tubus, sondern auch nach den Seiten 
hin erreicht die Wirkung des Stilschwammes, dessen jeweilige Richtung 
durch eine Marke am Pavillonende stets kontroUirt werden kann. 
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Diese Geradestellung des Stilschwammes wird erzielt bei massiger 
Hineinschiebung desselben in die Blase, während er in Folge der fehlenden 
Kraft am Halstheile sofort sich abbiegt, wenn er tiefer zur Einführung 
gelangt. Die Richtung der Abbiegung kann selbstverständlich beliebig ge- 
wählt werden. Es können Viertel- oder Halbrotationen vorgenommen werden. 

Zum Zwecke der Extraktion des Schwammträgers muss vorerst 
mit Hilfe der Marke die Geradestellung desselben besorgt werden. 

Noch ein Moment muss hervorgehoben werden. Es ist nothwendig, 
dass der Schwamm womöglich blos die kranken Partien berühre. Dies 
kann aber blos bei theilweise gefüllter Blase der Fall sein. Zu diesem 
Behufe musste mittelst eines Gummischlauches, der die freie Beweg- 
lichkeit des Instrumentes, aber auch das sichere Gefühl des Operateurs 
nicht behindert, der Abfluss des Blaseninhaltes hintangehalten werden. 
Freilich wird zweckmässigerweise die Füllung der Blase nicht sehr stark 
sein. Es mögen da 50 — 60 Gramm genügen, da bei kleinerer Oberfläche 
die Wirkung des Schwammträgers eine sicherere und rascherere sein 
dürfte als bei grosser Ausdehnung der Blase. 

Schon oben wurde angedeutet, dass die Anwendung des Stilschwam- 
mes der von Voltolini für Kehlkopfpolypen vorgeschlagenen Methode 
von mir entlehnt wurde. Später fand ich, dass Thomas Bryant gelegent- 
lich einer Diskussion in der Glinical Society in London**) über Blasen- 
tumoren die Mittheilung machte, dass er bei einem Manne nach Perineal- 
Exploration die ganze Blase mit villösen Gewächsen gefüllt fand, die er 
grossentheils mit Thompson's Zange entferne, die Ränder aber mit 
einem an einem Griffe befindlichen Schwämme wegwi«5chte (wiped). Es 
ist ersichtlich, dass mein Verfahren von dem Bryant's differirt. 

Das Verfahren mit dem Schwammträger dürfte sich für kleine 
und weiche Geschwülste eignen. 

Was den spontanen Abgang von Tumortheilen betrifft, so ist es 
gewiss, dass ein Theil auf operativem Wege losgetrennt, zur Expulsion 
kam; später aber mochte ein Eiterungsprocess im Spiele sein, 
üebrigens giengen auch in Volksmann's Fall unter* heftigem Pressen 
und Drängen zum Theile voluminöse Stücke ab. In den Pällen von 
HoRTELOUP und Riedel giengen die Tumoren sogar in toto spontan ab. 

Ueber diverse andere Fragen wichtiger Art, wie Statistik von 
Blasentumoren, die histologische Zusammensetzung derselben oder über 
diagnostische Punkte (wie die bimänuelle Untersuchung, die ToMPsoN'sche 
Methode etc ) ferner auch über Symptomatologie und Harnanalyse oder 
Operations-Methoden und Resultate Einiges anzuführen, müssen wir 
uns versagen, da wir hauptsächlich den cystoskopischen Standpunkt 
im Auge hatten. 

Schlussbemerkungen. 

1. Die Cystoscopie erfolgt entweder mittels intravesikaler oder 
reflektirter Beleuchtung. 

2. Für beide eignet sich am besten das Glühlämpgjien. 

3. Die intravesikale Beleuchtung nach Nitze ist für diagnostische 
Zwecke von besonderem Werthe. 

4. Meine cystoskopische Methode ist zu diagnostischen und thera- 
peutischen Zwecken verwendbar. 

5. Zu einem gedeihlichen Resultate ist die Kultivirung beider 
Methoden der Gystoskopie nothwendig. 



Das Trachom 

in der österreiehiseh-ungarisehen Armee 

von 

Dr. Nathaniel Feuer, 

y. ^ y Landes • Sanität« - Inspektor in Budapest. 

Wenn man von dem epidemischen oder endemischen Trachom 
spricht, so will es alter Brauch, dass man zunächst den Pyramiden 
salutire. Man beginnt also trotz Protestes der älteren französischen 
Militärärzte die Geschichte des Trachoms mit den napoleonischen 
Kriegen in Aegypten und erzählt, wie daselbst die französischen Truppen 
von dieser ansteckenden Krankheit befallen worden sind, dieselbe nach 
Europa mitbrachten und hier den Armeen der anderen Verbündeten 
und feindlichen Reiche mit gleicher Freigiebigkeit mittheilten ; wie dann 
die heimkehrenden Soldaten dieses gefährliche Augenübel in die Givil- 
bevölkerung trugen, wo dasselbe stellenweise begünstigt von der Lebens- 
weise der mittellosen Bevölkerung, endemischen Charakter annahm i. e. 
sich festnistete. 

Wir wollen auf diese Vorgeschichte des Trachoms hier nicht 
eines Näheren eingehen und auch die Frage unerörtert lassen, ob das 
am Anfange dieses Jahrhunderts aus Aegypten gebrachte Kontagium 
allein das Trachom in Europa verbreitete, oder ob diese Krankheit 
nicht schon früher da war, aber im Anfange dieses Jahrhunderts durch 
das Aufgebot grosser Volksheere, wie sie die Kriegsgeschichte bis dahin 
nicht kannte, weitere Ausbreitung fand. Thatsache ist, dass kurz nach 
dem ägyptischen Feldzuge in verschiedenen Garnisonen Italiens und 
Englands Augenepidemien ausbrachen, für deren Samen man in den 
nieisten Fällen die ägyptische Provenienz nachweisen konnte, und dass 
die grosse Augenepidemie im preussischen Heere von dem russischen 
Feldzuge datirt, an dem dasselbe (York'sches Korps) al« gezwungene 
Bundesgenossen der Franzosen sich — wenn auch in mehr reservirter 
und separater Stellung — betheiligte. Alle diese Epidemien zeigten eine 
Art von Augenentzündung, die man für identisch hielt mit der in 
Aegypten herrschenden, und die wir heute als Trachom agnosziren, 
bewiesen aber eine Bösartigkeit, die wir heute nur in einzelnen, be- 

Schnitzler's Klinische Zeit- und Streitfragen. 1889 21 
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sonders hochgradigen akuten Fällen zu erfahren Gelegenheit haben. 
Gab es doch 1818 in England mehr denn 5000 blinde InvaUden, und 
hatte man nach Baltz^) die Gesammtzahl der vom Jahre 1813 — 1821 
von dieser Augenentzündung ergriffenen preussischen Soldaten auf 
30.000 und die Erblindeten auf 1100 geschätzt, dabei aber nach dieses 
Autors Meinung erstere zu hoch, letztere zu niedrig angesetzt. Doch ist 
es auffallend, dass in keinem der vier Länder, deren Truppen von 
dieser Epidemie zunächst heimgesucht wurden, nämlich in Frankreich, 
England, Italien und Preussen, die Civilbevölkerung in erheblicher Weise 
inficirt wurde und heute nur letztgenanntes Reich in seinem nord- 
östlichen Theile mit endemischem Trachom zu kämpfen hat. Noch auf- 
fallender aber ist es, dass jene Länder, bei deren Truppen sich das 
Trachom erst später, ziemlich lange nach Beendigung der napoleonischen 
Kriege in den Friedens-Stationen in stärkerem Grade bemerkbar machte, 
wie da sind : Oesterreich-Ungarn, Russland, Holland und Belgien, heute 
in grösseren Theileii mehr weniger intensive Trachom-Epidemien 
zeigen. 

Wir wollen hier auf diese mit der obberührten Frage über die 
Provenienz, respektive das Alter des europäischen Trachoms eng zu- 
sammenhängende Erscheinung nicht näher eingehen und nur kurz 
andeuten, dass man durch diese und manche andere hiehergehörige 
Thatsache zu dem Schlüsse verleitet werden konnte, dass wenn auch 
die französische, englische und italienische Epidemie wohl ägyptischen 
Ursprunges waren (obwohl nicht ausser Acht gelassen werden darf, dass 
gegen Ende des vorigen Jahrhunderts, aber noch vor dem ägyptischen 
Feldzug, sowohl in den italienischen als auch in den englischen 
Garnisonen Augenepidemien auftraten), die späteren Epidemien 
aus den eigenen Völkern stammten, die trachomatöse Soldaten her- 
gaben. Es spricht sogar mancher Umstand dafür, dass auch die 
preussischen Truppen von ureigenem, das heisst einheimischem Trachom 
heimgesucht worden sind.^) 



Baltz. Preisschrift Ober die Entstehung, Beschaffenheit und zweckmässige 
Behandlung der Augenentzündung, welche seit mehreren Jahren unter den Soldaten 
einiger europäischer Armeen geherrscht hat. Utrecht 1824. 

*) Ich stelle nur folgende historische Thatsachen nebeneinander: Das 
preussische Hilfskorps befindet sich am linken Flügel der gegen Russland operirenden 
französischen. Armee, ohne mit ihr in näheren Kontakt zu kommen. Monate lan| 
steht dieses preussische Heer in den Ostseeprovinzen, die wenigstens jetzt zu den 
grossen europäischen Trachomstocke gehören, der im Norden bis zum finischei 
Meerbusen und im Süden (auch Galizien in sich fassend) bis zu den Karpaten 
reicht. Die französischen Armeen haben seit Beendigung 
des ägyptischen Krieges keine Trachomepidemie gehabt 
und speziell ist von der grossen, gegen Russland gezogenen und von da in jammer- 
vollem Zustande wieder zurückfliehenden Armee derartiges nicht bekannt worden. 
Das preussische Korps wird auf seiner Heimkehr zum ersten Male und zwar gleich 
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Wir wollen dies alles hier nur flüchtig berührt haben und uns 
unserem Hauptgegenstande, der Betrachtung des Trachoms im öster- 
reichisch-ungarischen Heere zuwenden. 

Die österreichische Armee ist, wie oben bereits angedeutet wurde, 
während der napoleonischen Kriege von jeder nennenswerthen Trachom- 
Epidemie verschont gebUeben trotz des fortwährenden feindUchen oder 
freundschaftUchen Kontaktes mit dem französischen Heere und des 
besonders innigen Zusammenwirkens mit den während der Befreiungs- 
kriege bereits stark inficirten preussischen Truppen. Ja, sogar als 1818 
die Augenkrankheit mit ihrer ganzen Bösartigkeit den preussischen 
Theil der Besatzung von Mainz heimsuchte, blieb der österreichische 
Theil bis auf wenige Individuen von derselben frei. 

Wohl heisstes, dass 1809 die italienischen Garde-Grenadiere, die 
schon zwei Jahre früher in Mailand viele Augenkranke hatten, auf 
ihrem Marsche nach Ungarn von dem Leiden besonders stark heim- 
gesucht worden sei und dabei auch unsere Truppen inficirte; aber 

schon zu Eblä's') Zeiten, der als ein Zeitgenosse angesehen werden 
kann, war kein diesbezügliches Aktenstück zu eruiren, noch existirte 

irgend Jemand, der darüber etwas Gewisses hätte sagen können. 

In der Garnison von Wien sind nach obigem Gewährsmann vom 
Jahre 1817 — 1827 im Ganzen 173 schwerere »Blennorrhoe «-Fälle vor- 
gekommen, von denen 45 halbblind wurden, 15 aber das Sehen auf 
beiden Augen verloren. Die Erkrankungszahl — wenn auch nicht die 
Erblindungszahl — erscheint für einen Zeitraum von 10 Jahren günstig 
genug, besonders wenn noch in Rechnung gezogen wird, dass unter 
den 173 akuten oder hochgradigen Blennorrhoen ein beträchtlicher 
Theil nicht trachomatöser, sondern gonorrhoischer Natur gewesen sein 
mag. Als daher 1820 innerhalb 8 Tagen 14 Individuen vom 2. Feld- 
Artillerie-Regiment, welche Waffengattung bis dahin nicht besonders 
viel Augenkranke hatte, mit katarrhalischen Augenentzündungen 
in's Spital geschickt wurden, erregte dies schon grosses Aufsehen. 

Doch bald sollte es ernster kommen. Wenn auch Trachom- 
Epidemien im Frieden nur die Bedeutung von »Kasernenereignissen« 
haben konnten, so haben dieselben doch durch ihre Häufigkeit die 
Armee bedeutend geschädigt und sind besonders dadurch verhängniss- 
voll geworden, dass sie weitere Impflinge für die Armee sowohl als 
auch für die Civilbevölkerung schufen und zum mmdesten einen grossen 
Theil der jetzt bestehenden Trachom-Epidemien verschuldeten. Immer 
war es ein von aussen eingeschleppter Samen, der auf dem günstigen 
Kasernenboden in reiche Halme schoss. 



in heftigem Maasse von Trachom überfallen. Erscheint es da nicht wahrscheinlicher, 
dass dieses sein Trachom aus den Ostseeprovinzen brachte, als dass es dasselbe 
von den Franzosen überkommen hätte. 

*) Eble. Die sogenannte kontagiöse oder ägypt. Augenentzündung 1839, p. 34 

21* 
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So wurden 1814 aus den Resten der ehemaligen franco-italienischen 
1., 2., 4. und 6. leichten Infanterie-Regimentern das 13. österreichische 
Infanterie - Regiment Baron Wimpfen gebildet, das bei solcher 
Zusammenstellung mehrere Individuen in sich barg, die theils in 
Aegypten gedient hatten, und daselbst auch augenkrank gewesen waj:en, 
theils aber eine der vielen Epidemien Italiens, zu Ancona, Mantua, auf 
Elba u. s. w. mitgebracht hatten und seit dieser Zeit an ihrem Uebel 
bald mehr bald weniger laborirten. Einige von diesen sollen sogar offen- 
kundig augenkrank dem Regimente zugewachsen sein. Man muss sich 
zwar wundem, dass nach den grossen Epidemien des italienischen, 
englischen und preussischen Heeres, bei uns nicht mehr Vorsicht geübt 
worden ist; aber war ja zu dieser Zeit und noch viel später die 
Kontagiosität des Leidens von mancher autoritativen Persönlichkeit 
angezweifelt und haben z. B. angesehene holländische Aerzte, Vleminek 
und Vansevendonek u. A.. die um die dreissiger Jahre herum in ihrer 
und der belgischen Armee bösartig wüthenden Augen-Epidemien von 
den engen Halskrägen der Waffenröcke hergeleitet! Auch gab es bis 
zu 1828 an der Josefs- Akademie keine OcuHstische Klinik, wo die 
Zöglinge auch nur die Grundbegriffe über dieses oder andere Augen- 
leiden erhalten hätten. 

Der reiche Ansteckungsstoff, den das 13. Infanterie-Regiment der- 
art in sich barg, zeigte schon im nächsten Jahre, also 1815, in seiner 
Garnison zu Brunn und 1816 gleich nach seinem Einrücken in Klagen- 
furt seine verhängnissvolle Wirkung, indem die Augenkranken, Anfangs 
vorwiegend bei der 9. Kompagnie, sich auffallend mehrten und auch 
drei Unterärzte, die unvorsichtiger Weise ihre eigenen Augen mit dem 
Schleim der Augen ihrer Patienten infizirten, unter sich zählten. Das 
Uebel zog während der Klagenfurter Garnisonirung im Regimente immer 
weitere Kreise, nistete sich jetzt auch schon in der 1., 5. und 10. Kom-. 
pagnie ein, und schlug bis 1822 52 Mann mit theilweiser oder gänzlicher 
Erblindung. X821 trat dasselbe auch unter den in der Stadtkaserne zu 
Klagenfurt untergebrachten Erziehungsknaben des Regimentes Toscana 
epidemisch auf. Im Frühjahr 1822 brach dann in Folge strenger 
Waffenübungen und vorzugsweise häufiger Orkane (die die mit latentem 
Trachom — latent für den Nichtfachmann — behafteten Augen triefend 
machen, daher ihre Ansteckungsfähigkeit vermehren) im besagten Regi- 
mente eine wahre Epidemie auf, so dass vom April bis Dezember 
402 Mann erkrankten, von denen der grössere Theil auf die warmen 
Monate fielen, während im Monate Dezember nur mehr 27 Mann krank 
verblieben. Als aber im folgenden Monate, Jänner 1823, der nach 
Klagenfurt gesandte Regimentsarzt Dr. Werneck das ganze Regiment 
in seinen verschiedenen Stationen, sowie auch die Knaben der ob- 
genannten Erziehungsanstalt untersuchte, stellte er 492 auf die Kranken- 
iste, wohl in Folge sogenannten chronischen, nicht secernirenden Trachoms^ 
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das die Aerzte' des Regimentes unbeachtet gelassen hatten. Doch 
scheint auch Werneck die prophylaktischen Mp^assnahmen nicht gründ- 
lich genug getroffen zu haben, denn schon im Februar erkrankten 
weitere 131, im März 30, im April 102, im Mai 113, im Juni 59, im 
Juli 19, im August 5 und im September 10, seit Anfang des Jahres 1823 
also 961 Mann, wobei jedoch zu bemerken ist, dass seit Jänner dieses 
Jahres viele Soldaten als krank und verdächtig in's Spital geschickt 
worden waren, die man früher bei der Kompagnie belassen hätte. 

Während der ganzen Epidemie zählte man 130Ö Kranke, unter 
diesen 200 mit akuter Blennorrhoe (akuteste Form des Trachoms). Die 
Zahl der theilweise und ganz Erblindeten belief sich auf 76. Von diesen 
fielen 72 ganz allein auf das Jahr 1822 und stellten derart das Ver- 
hältniss der ganz oder theilweise Erblindeten zu den Kranken auf 1 : 6, 
während es sich nach Werneck's Erscheinen, also bei den 961 im 
Jahre 1823 Erkrankten, wie 1 : 400 zeigte. Weitere Epidemien werden 
von diesem Regimente, das wohl mit der Zeit die Trachome abgestossen 
und überhaupt Vorsicht gelernt haben mag, nicht gemeldet. 

Eine . zweite Epidemie, aber in kleinerem Maassstabe spielte sich 
bald darauf in Wien und besonders in dem zwei Stunden von Wien 
entfernten «Auf der Mauer» ab. Im Jahre 1824 betrug die Zahl 
der Augenkranken bei der Wiener Garnison 326, im Jahre 1825 aber 
erkrankten bei dem Auf derMauer inkasernirteh Grenadier-Bataillon 
Berizzi binnen eines Monates 89 Mann, drei Offiziere und ein Ober- 
arzt. Das Bataillon bestand zum grössten Theile abermals aus Italienern, 
zum kleineren Theile aus Polen, welch' letztere zu den beiläufig 100 Er- 
krankungsfällen nur mit vier beitrugen. Die übrigen Theile des Regi- 
mentes, die in Pest und Kaschau standen, wurden dort von einer aus 
Militär- und Civilärzten zusammengesetzten Kommission untersucht, 
aber von der Krankheit angeblich frei befunden. 

Und nun noch eine dritte Epidemie, die nach lOj ähriger Pause 
1833 auf dem Schauplatze der ersten, nämlich in Klagenfurt ausbrach. 
Das Regiment W impfen war gleich 1823 nach Italien abgegangen, 
und von da ab bis 1833 hatte die Garnison in Klagenfurt acht Mal 
gewechselt, ohne dass bei diesen verschiedenen Truppentheilen auffallend 
viel Augenkranke vorgekommen wären. Das 7. Infanterie -Regiment 
Lattermann hat innerhalb von vier Jahren nur 52 Augenkranke 
gehabt. . Im Jahre 1833 aber bestand die Garnison Klagenfurt's und 
dessen Umgebung aus dem zweiten Bataillon des Peterward einer, 
dem 1. und 2. Bataillon des Gradiskaner Grenzregimentes und aus 
einem Bataillon des obbesagten 7. Infanterie-Regimentes Baron Latter- 
mann. Das erstgenannte Bataillon lag in der Waisenhauskaserne und 
zählte vom 1. Jänner 1832 bis Ende Juni 1833 im Ganzen 120 leichte, 
rasch geheilte AugenkrankQ. Von da ab begann, nachdem kurz zuvor 
die Kaserne getüncht worden war, die Krankheit hier einen epidemischen 
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Charakter anzunehmen, hn August des letztgenannten Jahres begann 
die Epidemie mit einem Krankenstand von 65 Mann, der sich aber bis 
zur Ankunft des berühmten Augenarztes und Professors am Josephinum, 
Friedrich Jaeger, am 11. September schon auf beiläufig 700 und bis 
Ende dieses Monates auf 792 vermehrt hatte. Nun fiel die Epidemie 
rasch ab und erreichte ihren Schluss im Dezember mit 23 Kranken. 
Im Ganzen waren von dem 1238 Mann zählenden Bataillon des Peter- 
wardeiner Grenzregimentes 920, von dem in anderen Ubikationen unter- 
gebrachten Gradiskaner-Grenzregimente und dem einen Bataillon des 
Regimentes Lattermann je 13 Mann erkrankt. Das Verhalten der 
Krankheit war Anfangs so milde, dass man dieselbe als Katarrh an- 
sah; aber besonders auf der Akme der Epidemie im September kamen 
auch akute Blennorrhoen des zweiten und dritten Grades vor. Dem 
milden Charakter der Epidemie einerseits,- andererseits aber dem besseren 
Bekanntsein mit dem Wesen und der Behandlungsweise der Krankheit 
ist es zu danken, dass von den 946 Kranken, worunter 100 akute 
Blennorrhoen, kein einziges Individuum ganz, und nur zwei «halb> 
(einseitig?) erblindet sind, während fünf andere wegen «unheilbaren 
Nachkrankheiten» dienstuntauglich geworden sind. Das Erziehungshaus, 
das bei der vorigen Epidemie in dieser Garnison so sehr mitgelitten 
hat, blieb diesmal gänzlich verschont. 

Was war die Ursache dieser Epidemie? 

Die Schädlichkeiten *), welche man mit allem Grund als prädispo- 
nirend sowie als excitirend beschuldigen konnte, waren: schlechte 
Beschafienheit der Luft in den Wohnzimmern durch zu starkes Belegen 
mit Mannschaft, Verunreinigung der Zimmerluft durch das Eindringen 
von ammoniakalischen Ausdünstungen aus den ungünstig gelegenen 
und schlechtbeschaflFenen Aborten, häufig bei der gemeinen Mannschaft 
sich wiederholende Reizungen der Augen durch Rauch im Menage- 
Dienst, wo es geschah, dass wegen Mangel an gehörigem Abzug des 
Rauches aus den Küchen der gemeine Mann Stunden lang und bis 
an den Gürtel darin eingehüllt war, und endlich häufiger und schneller 
Wechsel der Temperatur. 

So sehr nun derartige Schädlichkeiten unter den obwaltenden 
Verhältnissen geeignet waren, Augenentzündungen, namentUch ka- 
tarrhalische, zu erzeugen und so bestimmt dieselben Schädlichkeiten 
auch bei der im Jahre 1822 in derselben Lokalität ausgebrochen« 
Epidemie der ägyptischen Augenentzündung eingewirkt haben; 
wenig konnte man doch in ihnen den hinreichenden Grund zur Eni 
stehung dieser spezifischen Krankheit finden und zwar desto wenige, 
weil sowohl vor beiden Epidemien als in der Zwischenzeit di^ 
Waisenhaus-Kaserne zu Klagenfurt gleich stark mit Mannschaft beleg 



*) Friedrich Jaeger: Die ägyptische Augenentzündung. Wien 1840, pag. 48. 
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war, dieselben Schädlichkeiten in gleicher Art und Ausdehnung ein- 
wirkten, die kUmatischen Verhältnisse, der Waffendienst dieselben 
waren,' und doch keine grössere Anzahl von Augenkranken, als im 
gewöhnlichen Laufe der Dinge, am allerwenigsten Fälle von einer an- 
steckenden ägyptischen Augenentzündung vorgekommen waren. Es 
blieb daher immer ein Gegenstand von besonderer Wichtigkeit zu er- 
mitteln, was sich denn als nächste Ursache dieser spezifischen Krank- 
heit vorfinden werde. Die Wichtigkeit derselben steigerte sich, weil 
nun schon zum zweiten Male an gleichem Ort und unter ganz gleichen 
Verhältnissen die Krankheit sich zu so bedeutendem Grade und so 
ausgedehnter Verbreitung entwickelt hatte, aber diesmal eine Truppe 
betraf, die keine solche trachomvolle Vergangenheit hatte, wie die 
franco-italienischen Soldaten des Regiments Wimpfen. Die Mamischaft 
des besagten Grenzer-Bataillons war in früherer Zeit weder von einer 
ähnlichen Krankheit heimgesucht, noch überhaupt von Augenentzün- 
dungen häufiger befallen worden, und hatte bekanntermassen auch keine 
Vermischung mit irgend einem von dieser Krankheit infizirten Truppen- 
körper erfahren; — doch, was als höchst bezeichnend und bei genauer 
Erforschung der ursächlichen Momente überzeugend für eine Ver- 
breitung durch ein Kontagium sprach, war der Umstand, dass cUe 
7. Kompagnie dieses Bataillons seit längerer Zeit die meisten Augen- 
kranken zählte, und bei der Mann für Mann vorgenommenen Unter- 
suchung nicht nur die ganze Mannschaft desselben ohne 
Ausnahme augenkrank war, und zwar in einem verhältniss- 
mässig viel höheren Grade, als die Mannschaft der übrigen Kom- 
pagnien, sondern dass in dieser Kompagnie ein Individuum 
sich vorfand, welches seit langerZeit als augenkrank 
bekannt, seine Zeit zwischen Spital und Kompagnie 
theilte. Auch Jaeger traf dasselbe wieder im Spitale an der 
chronischen ägyptischen Augenentzündung in einem Grad und in einer 
Art leidend, als dieses nur in den allerintensivsten und inveterirtesten 
Fällen beobachtet wird. — Ist man bei so bewandten Verhältnissen 
nicht gezwungen anzunehmen, dass die «als sporadische Form ein- 
geschleppte Augenkrankheit des Gemeinen Michael Miluvitsch, wie 
von einem Brennpunkt aus, zur weiteren Entwicklung und zur Ver- 
breitung in immer grössere Kreise geführt habe? Wenigstens ist diese 
Erklärungsweise nicht nur der Natur der Krankheit angemessen, 
sondern auch den besonderen Verhältnissen und Umständen ent- 
sprechend, unter welchen sich die Seuche ausgebildet hat.> (Jaeger 
L c. pag. 61.) 

Ich habe Jaeger's Schilderung der dritten Epidemie deshalb so aus- 
führüch wiedergegeben, weil dieselbe bereits ein Paradigma bildet für 
alle späteren Epidemien und sich in derselben Verhältnisse abspiegeln, 
die sich bis heute wenig geändert haben. In einem Truppenkörper, d^r 
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vordem keine trachomatösen Erkrankungen zeigte, geräth ein Individuum, 
das die Krankheit gleichviel wo immer acquirirt hat. Dieses Individuum 
inficirt zunächst diejenige Unterabtheilung, zu welcher es gehört, und 
schafft so Impflinge, die die Krankheit bald dem ganzen zusammen- 
wohnenden Truppenkörper mittheilen. Solche Epidemien haben sich 
in grösserem oder kleinerem Maassstabe auch in den letzten Jahrzehnten 
bei den verschiedensten Truppentheilen in den verschiedensten Garnisonen 
wiederholt, fanden aber nicht immer eine beschreibende Feder. Arlt 
erwähnt in seinem Lehrbuche (Die Krankheiten des Auges, Prag 1851, 
I. Band, pag. 70) eine solche Epidemie ägyptischer Augenentzündung, 
die er 1850 in Prag bei dem in der Karolinenthaler Kaserne auf einem 
Dachboden untergebrachten ungarischen Regimente Dom Miguel 
beobachtete. Er bekam bei dieser Gelegenheit im Artillerie-Spital am 
Hradschin, wo die Augenkranken untergebracht waren, 130 Fälle 
ägyptischer Augenentzündung von verschiedener Heftigkeit zu sehen. 
Bald darauf sah er auch in Wien in der Rennwegkaserne und im 
Josephinum zusammen 370 und in Salzburg 15 Fälle. Auch sonst 
unterkamen ihm zwischen 1848 und 1850 viele Leute, grösstentheils 
Invaliden, welche in diesen drei Jahren in Italien (Florenz), in Ungarn 
(Temesvär), in Galizien (Cemowic, Lemberg, Krakau), in Mähren 
(Olmütz) oder in Böhmen (Königgrätz) erkrankt waren. 

In den Fünfziger Jahren müssen die Trachomaerkrankungen in 
der Armee wohl sehr erheblich gewesen sein, wenn man sich bewogen 
fühlte, sogenannte Rekonvalescenten-Häuser aufzustellen. Es waren dies 
gleichsam Trachomkasernen, die in bewaldeter Gegend lagen und wohin 
die in den Spitälern auf einem gewissen Grad der Besserung stehen 
gebliebenen Fälle geschickt wurden, damit sie hier bei mehr Bewegung 
in staubfreier Luft und entsprechender Beschäftigung vollständig ge- 
nesen. 

Als ich 1883 im Auftrage des k. u. Ministers des Innern die von 
Trachom stark heimgesuchten drei südlichen Bezirke des Torontaler 
Komitates, nämlich den Antalfalvaer, Alibunaer und Pancsovaer Bezirk, 
die früher zur Militärgrenze gehörten, untersuchte, fiel mir in den 
Gemeinden, die viel Trachom hatten, die grosse Zahl älterer Männer 
auf, die geheiltes oder auch nicht ganz geheiltes Trachom zeigten und 
die Zeit, sowie das Krankenhaus angaben, wo sie während ihrer Militär- 
dienstzeit an ihren Augenübeln behandelt wurden. Sowohl 1848 in der 
Bukowina, als auch später in Italien soll das Deutsch-Banater Regiment, 
zu dem die drei genannten Bezirke gehört haben, von der Augen- 
krankheit viel gelitten haben ; es erblindeten auch einige auf einem oder 
auf beiden Augen. Als im Jahre 1859 dieses Regiment — so erzählten 
diese alten Soldaten — zu Schiff nach Sissek gebracht wurde, um von 
da aus nach Italien abzugehen, erkrankten schon auf dem Schiffe 
einige Hundert Mann an den Augen, in Italien aber gewann das Uebel 
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bei diesem Regimente eine solche Verbreitung, dass letzteres aufgelöst 
werden musste. 

Bevor wir auf die Verhältnisse der neuesten Zeit übergehen, 
müssen wir folgende Thatsachen registriren. Trachom kann nur durch 
Trachom hervorgerufen werden, d. h. an Trachom kann ein Auge nur 
dann erkranken, w:enn ihm Eiter oder Schleim, der von einem tracho- 
matösen Auge stammt, eingeimpft wird. Es erfolgt dies bei Benützung 
eines gemeinsamen Handtuches, Waschwassers, eines Bettes, in dem 
wenige Tage früher ein Trachomatöser lag, beim Erfassen einer Thür- 
klinke, auf der ein Trachomatöser kurz (nicht mehr als zwei bis drei 
Tage) zuvor mittelst der von den Augen beschmutzten Hand Schleim 
zurückliess, welcher dann auf die Hand und von dieser an's Auge des 
Gesunden gelangen kann u. s. w. Die Möglichkeit einer Infektion auf 
Distanz, d. h. durch die Luft kann mit Fug und Recht ausgeschlossen 
werden. 

Kommen nun in einer Kaserne Trachomkranke zur Beobachtung, 
so sind dieselben entweder als solche eingereiht worden, wobei das 
Uebel, das bei äusserlicher Inspektion des Auges oft genug durch nichts 
sich verräth, übersehen wurde, oder die betreffenden waren zur Zeit 
der Assentirung resp. Präsentirung nach der (oft subjektiven) Ansicht 
des Arztes oder in Wirklichkeit geheilt, rezidivirten aber später, oder 
endhch dieselben wurden gesund eingereiht, aber während der Dienst- 
zeit in der Kaserne von einem' trachomatösen Kameraden, eventuell 
— wenn auch viel seltener — im Verkehr mit der Civilbevölkerung 
infizirt. 

In Wirklichkeit verhält sich die Sache derart, dass unvorsichtiger 
Weise ein oder einige trachomatöse Individuen eingereiht werden; ihr 
Leiden ist chronisch, zeigt keinerlei Sekretion, bleibt unbeachtet und 
verhält sich auch kürzere oder längere Zeit unschädlich. Nun wird das 
Auge erkältet, oder dem Rauche, dem Staube, der Stallluft ausgesetzt; 
es beginnt zu secerniren und der Fall M i 1 u v i t s c h (s. o.) ist gegeben. 
Freilich gilt heute eine andere Kasernenordnung als anno 1830. Die 
Räumlichkeiten sind nicht überfüllt, das geraeinsame Waschbecken ist 
durch einen mit Pippen versehenen Apparat ersetzt, der dem Manne 
das zum Waschen des Gesichtes nothwendige Wasser auf die Hohl- 
hand fliessen lässt; gemeinsames Abwischtuch existirt nicht — aber 
nichtsdestoweniger kommen auch jetzt noch kleinere oder grössere 
«Kasernen-Ereignisse» vor, bei denen nicht nur Rezidiven alter Trachome, 
sondern in grosser Mehrzahl frische Infektionen zu konstatiren 
sind. Derart wird nicht nur für die Armee immer frischer Trachom- 
samen geschaffen, sondern das aus der Bevölkerung entnommene 
Trachom wird derselben in vielfacher Vermehrung zurückgegeben, dabei 
aber leider auch in Gegenden versendet, die bis dahin trachomfrei waren. 

Ich will ein Beispiel aus der jüngsten Vergangenheit anführen: 
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Das Infanterie-Regiment Michael Grossfürst von Russland Nr. 26 
rekrutirte sieh in Oberungarn, wo es einzehie Bezirke gibt, die in 
hohem Grade infizirt sind, während andere zum Ergänzungsrayon dieses 
Regimentes gehörige Bezirke und Komitate trachomfrei sind. In ein^ 
Kaserne dieses Regimentes — welche Kaserne in Gran, einer trachom- 
freien Stadt liegt — erkrankten 1887 plötzlich an Trachom 57 Mann, 
von denen 49 aus trachomfreien Gegenden kamen und aus Familien, 
in welchen zur Zeit, als ihr Mitghed beim Militär erkrankte, nach- 
gewiesenerWeise Trachom nicht existirte. Auch unter den übrigen 
acht Mann dürfte der eine oder andere wohl aus den infizirten Bezirken, 
aber aus trachomfreien Familien eingestellt worden sein. Bei der 
Neigung des Trachoms zu Rezidivöi bleiben diese frisch erkrankten 
Leute auch, wenn sie geheilt nach Hause geschickt werden, noch Jahre 
oder auch ihr ganzes Leben lang eine Gefahr für die betreffenden 
Familien resp. Gegenden. Doch hat es mit dem «geheilt nach Hause 
senden* seine guten Wege. Gewöhnlich werden die Leute als «erholungs- 
bedürftig» beurlaubt und der Rest der Kur der Civilbehörde überlassen, 
die es aber bei aller Energie, die freihch selten vorhanden ist, nicht 
erreichen kann, dass der Kraike, der ja auch seinen Lebensunterhalt 
suchen muss, zwei bis drei Mal täglich bei dem oft stundenweit ent- 
fernt wohnenden Arzte erscheine, denselben daher in ein Civilspital 
schickt, von wo er aber, wie seinerzeit aus dem Militärspitale, nur 
«gebessert» entlassen werden wird. 

Die oberwähnten, höchst rationellen und wohlthätigen Rekon- 
valeszenten-Häuser, die für solche «Erholungsbedürftige» geschaffen worden 
sind, wurden — wenn ich gut unterrichtet bin — Anfangs der Sechziger 
Jahre aufgelassen. Gab es vielleicht kein Trachom mehr in der Armee? 
Oder hat man es wirklich für zweckmässiger gehalten, die in der 
Besserung stehengebliebenen Trachomkranke zu beurlauben i. e. der 
Bevölkerung zuzuführen ? ^) 



^) Ein weit grelleres Beispiel als das in Taxner^scher Kaserne zu Gran hat 
sich in den letzten Tagen vor unseren Augen abgespielt: 

Während das Trachom bei den Garnisonen von Komorn, Tyrnau, Trencsöa 
seit zwei Jahren ein häufiges Vorkommniss bildete, war es in Press bürg bis 
26. September 1889 relativ selten. Im August d. J. erkrankten neun Mann des 
1. Pionnierbataillones und fünf Artilleristen ; vom 1. bis 19. September sieben Mann, 
darunter vier Pionniere. Dann aber brach die Epidemie vehement aus, so, dass bis 
17. Okiober 118 Pionniere, 37 Artilleristen, 29 Infanteristen, 2 Kavalleristen, 3Train- 
und 2 Sanitätssoldaten, 2 Frequentanten, 2 Bedienungsleute der Kadettenscbule und 
3 Landwehr-Soldaten, zusammen 198 Mann in den Krankenstand des Spitales auf- 
genommen worden sind. 

Von diesen 205 Mann wurden bis 17. Oktober beurlaubt 13, superarbitrirt 44, 
(darunter 7 Ersatzreservisten), überprüft 8 Rekruten, und verblieben in Behandlung 
144 (darunter 77 Pionniere). Die Mehrzahl der behandelten Trachome waren «gering- 
gradig, nicht secernirend und nicht ansteckungsgefährlich.» 
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Nach Kersghbaumer's Zusammenstellung (Die Blinden des 
Herzogthumes Salzburg, Wiesbaden 1886) sind 1877 beim stehenden 
Heere und der Marine 2787 + 323 Mann in Trachom erkrankt, von 
welcheii 449 + 113 beurlaubt und 230+10 invalid entlassen wurden. 
Dazu kommt -noch die nicht nachweisbare Zahl der Mannschaft, welche 
ebenfalls mit Trachom behaftet aus einem anderen Titel beurlaubt oder 
invalidisirt wurde, oder wegen Absolvirung der Dienstpflicht in den 
Reservestand übergetreten ist. — «So lange die Militärverwaltung, fährt 
K. fort, jährlich von rund 100.000 Rekruten, welche sie gesund in 
Empfang genommen hat, mindestens 1000 oder V/o der Assentirten mit 
Trachom angesteckt unter die Givilbevölkerung zurückschickt, ist nicht 
nur nicht daran zu denken, die Krankheit aus letzterer herauszubringen, 
sondern schwebt die ganze Bevölkerung der österreichischen Monarchie 
in fortwährender Gefahr, dass unter ihr neue Epidemie-Herde aus- 
brechen. Selbst eigene Epidemie- Aerzte und Epidemie-Spitäler in nam- 
hafter Anzahl würden eine wahre Sysiphus-Arbeit verrichtend 

Ich habe bereits 1883 m meinem Berichte aus dem Torontaler 
Komitate, wo ich die obgenannten drei, zur ehemaligen Mrlitärgrenze 
gehörigen Bezirke in der gesammten Bevölkerung untersuchte und durch- 
schnittlich 5^Iq Trachome fand, auf das Militär als die Quelle der 
Trachom-Endemien hingewiesen und dabei besonders jenen Uebelstand 
hervorgehoben, dass die trachomkranke Mannschaft ungeheilt und ohne 
Benachrichtigung der betreffenden Zuständigkeitsbehörden in die Heimat 
entlassen wird. Die wohlthätige Folge davon waren zwei, vom gemein- 
samen Reichskriegs- und dem Honved- (ungar. Landwehr-) Ministerium 
übereinstimmend herausgegebenen Verordnungen, deren eine die zeit- 
weilige oder definitive Entlassung eines trachomkranken Mannes nur 
dann gestattet, wenn sein Leiden im Spitale keine weiteren Fortschritte 
in der Heilung mehr macht oder sich daselbst gar verschlimmert (da 
begänne wohl die Aufgabe der Rekonvaleszenten-Häuser!); deren zweite 
aber den Truppen-Kommanden aufträgt, jeden ausnahmsweise ungeheilt 
in die Heimat entlassenen Trachomkranken seiner Zuständigkeits- 
Behörde anzuzeigen, damit diese die nöthigen prophylaktischen und 
therapeutischen Massregeln treffe. Ob ersterer Verordnung getreu der 
Intention der leitenden Kreise Genüge geleistet wird, oder ob nicht in 
einzehien Fällen mehr die Ungeduld des behandelnden Arztes, dem die 
Hartnäckigkeit des Falles für die Entlassung des Mannes massgebend ist, 



Die beurlaubte und superarbitrirte Mannschaft ging, da es meist Pionniere 
waren, die ja bekanntlich aus verschiedenen Ergänzungsbezirken stammen, nach 
allen Richtungen der Windrose, und zwar, wie die Kürze der Zeit zwischen Er- 
krankung und Entlassung vermuthen lässt, ungeheilt in ihre Heimat ab, die sie 
in verschiedenen Komitaten und Frei Städten fanden. Die weitaus meisten dieser 
Komitate und Städte sind mehr weniger trachomfrei, ja, viele von ihnen werden 
auf diesem Wege ihr erstes Trachom erhalten haben! 
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lässt sich nicht kontroliren; der zweiten VerordnuQg aber, die Ver- 
ständigung der Zuständigkeits-Behörden betreffend, werden die Truppen- 
Kommanden bis auf wenige Ausnahmen gerecht. Freilich hat letztere 
Massregel nur einen relativen Werth ; denn weder vermag die Behörde 
den krank Heimkommenden so weit zu tiberwachen, dass*er in seiner 
Gemeinde Niemanden anstecke, noch vermag sie ihn, wenn er, wie so 
oft, stundenweit vom Arzte entfernt wohnt und ausserdem auch sein 
tägliches Brod verdienen muss, zwingen, drei bis vier Mal wöchentlich 
den Arzt aufzusuchen. 

Nach dieser kleinen Abschweifung wollen wir in der Betrachtung 
der gegenwärtigen Trachomverhältnisse der Armee fortfahren, dabei 
aber nicht an Kerschbaümer's Daten vom Jahre 1877 anschliessen, 
sondern die militärstatistischen Jahrbücher vom Jahre 1883 ab befragen, 
weil in diesem Jahre die neue Militär-Territorial-Eintheilung in Kraft trat. 

Da die Armee ihr Trachom aus dem Volke schöpft, so wollen 
wir auch die diesbezüglichen Assentirungs-Daten in Berücksichtigung 
ziehen. 

In der folgenden, nach Militär-Territorial-Bezirken (Korps-Bereichen) 
entworfenen Tabelle sind auch die wegen chronischer Bindehaut- 
entzündung erfolgten Zurückstellungen sichtbar gemacht worden, weil 
am Assentplatze zwischen dieser AfTektion und dem leichten Trachom 
nicht immer streng unterschieden wird. 
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Der vorstehenden Tabelle gemäss hätte der Militär -Territorial- 
Bezirk Agram und nächst diesem Budapest alle fünf Jahre hindurch 
bei der Assentirung die meisten Trachome gezeigt, mehr als Lemberg 
und Krakau, was aber, wie wir weiter unten sehen werden, den 
eigentlichen Trachomverhältnissen dieser Bezirke kaum entsprechen 
dürfte. Um diese eigenthümliche Erscheinung zu verstehen, muss man 
berücksichtigen, dass man, sowohl in Ungarn, als auch in Kroatien seit 
Anfang der Achtziger Jahre auf das Trachom besonderes Augenmerk 
richtet 'und nach demselben auch bei jenen vorgestellten Stellungs- 
pflichtigen fahndet, bei denen wegen anderweitiger auffälliger Untauglich- 
keit im Uebrigen eine Detailuntersuchung nicht erfolgt, während bei 
den galizischen Behörden ein solch' lebhaftes Interesse für das dort in 
hohem Grade herrschende Trachom sich nicht zeigt. 

Die folgende Tabelle zeigt diejenigen Infanterie-Regimenter, in 
deren Ergänzungsrayon bei der Assentirung auffallend viel Trachom 
gefunden worden ist. 

II. Tabelle. 

Wegen Trachom wurden auffallend viele Stellungspflichtige in 
folg^iden Ergänzungs-Bezirken zurückgestellt: 



Ergänzungs-Bezirk 



Sitz desselben 



1883 



1884 



1885 



1886 



1887 



9. Infant.-Regim. 
10. 
13. 
15. 

6. 
23. 
29. 
38. 
46. 
66. 
71. 
83. 
86. 
76. 
70. 
78. 
79. 
Kriegs-Marine 



Stry. . 

Przemysl 

Krakau 

Tarnopol 

Neusatz 

Zombor 

Gr. Becskerek 

Kecskemet 

Szegedin . 

Ungvär. . 

Trencsin . 

Weisskirchen 

M. Theresiopel 

Belovar . . 

Peterwardein 

Jfsseg . . . 

Otoöaö . . . 

Triest . . . 



11111 



t 



73 






o 



Auf die bei der aktiven Mannschaft des stehenden Heeres — mit 
Ausschluss der Kriegs-Marine und der beiden Landwehren — beobachteten 
Trachomfälle übergehend' entnehmen wir den militärstatistischen Jahr- 
büchern von 1883 — 1887 folgende Daten: 

1883 = 2228 Trachome = 8-3^/oo des gesammten Verpflegsstandes 
gegen 11-7, 9*8 und 8-7 in den Jahren 1880, 1881 und 1882. 
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1884 = 2482 Trachome = Q'öVoo 

1885 = 2327 > = 8*8 > 

1886 = 1662 » = 6-3 > 

1887 = 1860 » = 6-9 » 

Daran partizipiren nach Nationalitäten: 

III. Tabelle. 

Trachomfalle beim aktiven Stande der gemeinsamen Armee nach 
Nationalitäten in 7oo des Verpflegsstandes : 



Nationalität 



1883 



1884 



1885 



1886 



1887 



Deutsche . 
Ungarn 
Böhmen . 
Polen . . 
Ruthenen , 
Kroaten . 
Rumänen . 



070/00 

8-9 

1-9 
U-6 
31-7 

2-4 

0-5 



l-30/oo 
11-2 » 

4-3 » 

19-2 » 

31-3 » 

6-4 * 
0-5 * 



l-27oo 
66 

8-4 
13-7 
235 

6-5 

1-6 



l-Ö«/oo 
7-4 

50 

72 

170 

30 

0-7 



0-7o/( 
7-8 
4-5 
8-7 
14-4 
33 
1-5 



00 

» 



Diese Trachomfälle vertheilen sich in absoluten Zahlen folgender- 
massen auf die 16 Korps-Bereiche: 

IV. Tabelle. 

Trachomfalle beim aktiven Stande der gemeinsamen Armee in den 
verschiedenen Korps-Bereichen in absoluten Zahlen: 



Korps-Bereich 



1883 



1884 



1885 



1886 



1887 



Wien . . . 

Graz . . . 

Innsbruck . . 

Zara . . . 

Prag . . . 
Josefstadt 

Brunn . . . 

Lemberg . . 

Krakau . . 

Budapest . . 
Pressburg 

Kaschau . . 

Temesvdr . . 
Hermannstadt 

Agram . . . 

Serajewo . . 



602 

61 

6 

22 

40 

37 

439 

418 

146 

113 

43 

76 

34 

49 

142 



2228 



384 

137 

2 

6 

17 

35 

68 

439 

591 

207 

157 

25 

87 

24 

108 

141 



2428 



165 
143 

5 

33 

31 

35 

501 

589 

132 

281 

38 

123 

37 

141 

73 



2327 



107 

87 

2 

8 

30 

25 

34 

350 

381 

124 

206 

56 

116 

38 

95 

53 



1662 



154 

26 

1 

5 

31 

181 

34 

320 

255 

154 

373 

58 

103 

46 

67 

52 



1860 



Endlich sind in der V. Tabelle jene Truppenkörper ersichtlich 
gemacht, bei welchen in einem der in Betracht gezogenen fünf Jahre 
zwanzig oder mehr Trachomfälle vorkamen. 
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Was lehren uns diese Tabellen: 

Die I. Tabelle zeigt uns, wo viele Trachome bei der Ässentirung 
gefunden worden sind. In Oesterreich (Cisieithanien) sind dies die Militär- 
Territorial-Bezirke (Koi'ps-Bereiche) Lemberg und Krakau (mit 2 — 4''/oo) 
in Ungarn (Transleithanien) aber Budapest (3— G'/o^), Temesvär [3 — 5'/oo), 
Pressburg (1 — 2*/oo) und endlich der Militär-Territorial-Hezirk Agram 
(10 — IS'Ao)' Es ist bereits oben bemerkt worden, dass diese Tafel die 
(iebiete, in denen das Trachom endemisch herrscht, wohl richtig nominirt, 
dass aber die daselbst angegebene» Verhältnisszahlen keinen Anhalts- 
punkt bieten zur nummerischpn Rangirung dieser (iebiete, da bei der 
Ässentirung vir! davon abhängt, welche Aufmerksamkeit man der in 
Rede stehenden Krankheit schenkt, und wie man mit derselben ver- 
l'äihrt. Diesbezüglich herrscht in (ializien eine Nonchalance, die geradezu 
verblüfTend ist. Als ich im Herbst 1886 in ( iomeinscliaft mit dem 
Jetzigen Generalstabsarzte i. F. Dr. Ignatz Neudörfer das im Bacser- 
und Neutraer-Comitate unlergebrachi e 8. Uhlanen-Regiment untersuchte, 
entdeckten wir, abgesehen von den zahlreichen, im Regimente, so zu 
sogen bereits einheimiscJ'ien und dienstthuenden Trachomkranken auch 
eine beträchtliche Anzahl von Rekruten mit hochgradigem alten 
Trachom, das bei der Ässentirung und bei der zweifachen Präsentirung 
(beiip Ergänzungs-Bezirks-Kommando und beim Regimente) nicht be- 
achtet worden war. Thatsache ist es ferner, dass 1883, als die ungarische 
Regierung bereits energisch gegen die Trachom-Endemien vorging, die 
galiziiiche Htatthalterei besondere Verfügungen gegen dieses, auch dort 
einheimische Volksübel noch nicht getrofien hatte, und es scheint, dass 
dort nach dieser Richtung auch heute noch nichts geschieht. In Ungarn, 
wo in Folge spezieller Verordnungen, die zivilen Behörden bei den 
Ai^sentirungen auf das Trachom besonders achten, durfte wohl der 
eine oder andere assentirende Arzt bei etwaiger Unsicherheit in der 
Diagnose und in der Furcht vor dem Pönale von zwanzig Gulden, das bis zum 
laufenden Jahre das Schreckensgespenst der assentirenden Aerzte war, in 
das andere Rxtrem verfallen sein; doch sind auch hier die angesetzten 
Zahlen als Mininmm zu nehmen, da in Wirklichkeit nicht jeder vor- 
geführte Militärptiichtige speziell auf Trachom untersucht worden ist 
Würden wir statt der Militär-Territorial-Bezjrke fKorps-Bereiche) die 
einzelnen Assentirungs-Bezirke für sich in Betracht ziehen, so würde" 
sich bei einigen derselben ebenso viel und mehr Vo als oben "/„o ei 
geben. 

Die II. Tabelle weist schon direkter auf die einzelnen Trachom 
gebiete hin, indem sie in der That statt Korps-Bereich speziell Jen ; 
Ergänzugs-Bezirke nennt, in welchen in den besagten fünf.lahre: 
bei der Ässentirung auffallend viele Militärpflichtige wegen Trachon: 
zurückgestellt worden sind; und obwohl dieselben weder aiisolute, noc). 
relative Zahlen zeigt, so hat sie dennoch den besondei-en Wertl-, 
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dass durch dieselben im Vorhinein jene Regimenter gekennzeichnet sind, 
die auch im aktiven Stande viel an Trachom zu leiden haben werden. 
In der That finden wir einen auffallenden Einklang zwischen dieser 
und der V. Tabelle. 

Die in Tabelle beschäftigt sich schon mit dem Trachom bei der 
aktiven Mannschaft und zei^ vorerst, dass das meiste Trachom bei den 
Ruthenen und Polen (vergl. unsere obige Bemerkung zur I. Tabelle),, 
auf welche dann die Magyaren und Kroaten respektive Slavonier und 
endlich auch die Czechen folgen 

Mit vorläufiger üebergehung der IV. Tabelle weisen wir gleich 
auf die V. TabfeUe hin, die die Regimenter (und ein Feldjäger-Bataillon) 
nennt, deren Mannschaft viel an Trachom laborirten.'^) Es sind dies, 
wie schon oben angedeutet worden ist, dieselben Infanterie-Regimenter, 
in deren Ergänzungs-Bezirken nach II. Tabelle bei der Assentirung viele 
Zurückstellungen wegen Trachom erfolgen mussten, und jene anderen 
Waffengattungen, die sich ebenfalls aus diesen Bezirken rekrutiren. Die 
polnischen, oder besser gesagt, polnisch-ruthenischen Regimenter sind 
hier viel zahlreicher vertreten als in der ü. Tabelle, wofür die Er- 
klärung schon oben gegeben worden ist. Auch der Bezirk Triest, der den 
Schluss der IL Tabelle bildet, findet hier in der V. Tabelle seinen Ver- 
treter im 5.. Dragoner-Regiment, das sich aus Klagenfurt, Laibach, 
Marburg, Cilli und Triest ergänzt. Auffällig sind in dieser Tabelle nur 
das 41. Infanterie-Regiment, das sich aus Königgrätz, und das 1. Dra- 
goner-Regiment, das sich ebenfalls von da, sowie aus Czaslau und 
Hohenmauth (also dem nordöstlichen Theile Böhmens) ergänzt. Kein 
weiteres böhmisches, kein einziges mährisches, kein deutsches und kein 
rumänisches Regiment hat in den besagten fünf Jahren nennenswerthe 
Trachomerkrankungen gezeigt. Immer ist der Einklang zwischen den 
Trachombeobachtungen bei der Assentirung und den diesbezügUchen 
Vorkommnissen bei der aktiven Truppe herauszufinden; immer sieht 
man femer nicht nur die gewissen Infanterie-Regimenter, sondern auch 
die aus derselben Gegend stammenden Kavallerie-Regimenter verseucht. 

Es beweist dies, dass sich jeder Truppenkörper seinen Tra- 
chom-Samen aus der Heimat mitbringt, das heisst dass 
derselbe in das Regiment hineinassentirt wird. Mögen 
diese Regimenter in Wien oder in ihrer Heimat oder endlich in Bosnien 
liegen — auf das bei demselben grassirenden Trachom hat dies keinen 
Einfluss. So wird z. B. bei der Wiener Garnison wie IV. Tabelle zeigte, 
nur so lange viel Trachom beobachtet, als die polnischen Regimenter 
Nr. 10, 30 und 45, sowie das aus der Bacska sich rekrutirende Huszaren- 
Regiment Nr. 8 dort liegen, in dem Maasse aber, als diese Truppenkörper 
verlegt, respektive in die Heimat zurückversetzt werden, schwindet das 

') In dieser Tabelle kommen nur Zahlen von 20 und darüber vor. Wo die 
Rubrik unausgefQllt ist, blieb die Anzahl der Trachomfälle unter 20. 

22* 
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Trachom aus den Wiener Kranken-Rapporten, während der Lemberger, 
Krakauer, Hudapester und l'resaburger Militär - Territorial-FJezirk aUe 
fünf Jahre hindurch viel Trachom aufweist, da dort stets grössere oder 
kleinere Theile der einheimischen inficirten Truppenkörper Hegen. 
Andererseits lesen wie im Militärstatistischen Jahrbuch, daas das aus 
Ungarisch - Hradisch. einer trachomfreien Cegend, entstammende fanfle 
. JfJger-Bataillon in Czemowitz, einige Trachome acquirirt, dieselben aber 
vollständig verliert, als es wieder in die Heimal zurückversetzt wird. 

Bei einer aus traehomfreier Gegend rekrutirten 'J'ruppe kann wohl 
durch Einschleppung von aussen und bei besonderer Lässigkeit der 
iieaufsichtigenden Organe' eine leichte oder intensivere Trächom-Kpidemie 
auftreten : aber endemisch, wie in den in der V. Tabelle genannten 
Regimentern wird das Trachom daselbst nie, wenn nur bei den ersten 
Erkrankungsfallen entsprechend vorgegangen wird. Das Wort «endemisch» 
verlangt hier eine besondere EHäuterung, die am besten durch die 
Schilderung der 'lYachomverhältnisse eines solchen Truppenkörpers 
gegeben wird. 

Em kommen zu dem-selben auf dem Wege der Assentirung einige 
chronische Fälle, die der assentirende und der die einrückende Mann- 
schaft 'präsentirende» Arzt übersehen hatten, oder, weil sie ohne 
Sekretion waren, für unschuldig hielten (eine bei unseren 
Mihtärärzten ebenso gangbare als höchst schädliche Ansicht). Unvermerkt 
tritt unter Einwirkung der verdorbenen Luft der überfüllten Mannsehafts- 
ztmmer (man versuche es nur um Mitternacht eine solche Scblafstätte 
aufzusuchen!) oder unter Einwirkung der Stallausdünstungen, des 
Staubes gelegentlich einer grösseren Uebung u. dgl, in dem bisher un- 
verdächtigen resp. für ungefährlich gehaltenen Auge Sekretion auf, und 
die Infektion des einen oder anderen Kameraden wird nicht lange auf 
sich warten lassen. Wenn die neuen Fälle nicht gerade mit akuten 
Erscheinungen auftreten, dann können sie lange dem Arzte verborgen 
bleiben, und die Krankheit kann sich inzwischen unbehindert ausbreiten. 
Wenn dann auch endlich einige schwerere, ■ augenfillligere Fälle in's 
Spital geschickt werden, so bleibt noch immer genug Samen für weitere 
Erkrankungen, d. b. Stoff für weitere Ansteckungen zurück. Untersucht 
man einen solchen Truppenkörper samml und sonders, dann findet man 
eine grössere, kleinere Anzahl von älteren und neueren Traehomfällen, 
jedenfalls mehr, als offiziell ausgewiesen worden sind, eventuell dem 
Kommandanten und dem IVuppenarzte bekannt waren. Zwei dies- 
bezügliche Beispiele sollen hier Erwähnungen lind : 

Das -militftr-statistische Jahrbuch für die Jahre 1883 und 1884» 
berichtet pag. 33 Folgendes: «Die aufl'allend hohe Zahl von Trachom- 
kranken bei dem im Militär-Territorial-Bezirke Wien dislocirten Bataillonen 
der Infanterie-Regimenter Nr. 10, 3U und 45 und beim Huszaren- 
Regimente Nr. 8 sind zum Theile eine Folge der m den Monaten 
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August und September auf Befehl des 2. Korps-Kommando vorgenommenen 
gründliehen Untersuchung der Augen bei der Truppe der Wiener 
Garnison, welcher die vier genannten Regimenter theils ständig, thei's 
temporär angehörten. Die in Folge dieser Untersuchung an das Garnisöns-- 
spital Nr. 1 abgegebenen Kranken waren, wie der Sanitäts-Bericht dieser 
Sanitäts- Anstalt hervorhebt, durchgehends mit alten Trachomen behaftet, 
welche zum Theile das Bild einer weit vorgeschrittenen Destruktion der 
Bindehaut darboten. Aeusserlich hatten die Augen dieser Kranken ein 
fast normales Aussehen, erst bei umgestülpten Lidern konnten die 
mächtigen Wülste von froschlaichartigen Körnern in der unteren Ueber- 
gangsfalte, starke papilläre Wucherungen, selbst narbige Verbildungen 
und Verödungen an der Bindehaut des oberen Lides erkannt werden. 
Die meisten dieser Kranken waren bereits ein oder mehrere Male in 
Spitalsbehandlung gewesen und n^ch zwei- bis sechswöchentlicher (!) 
Behandlung jedesmal als «gebeilt» zur Truppe eingerückt; viele zogen 
3ich MonfUe, sdbst über eür ^hr lang zwischen kurzer Dienstleistung 
und Spitalsbehandlung abwechselnd hin; bei marichen konnte der Beginn 
des Leidens bis in eine frühere Garnison (Köni^ätz, beim Infanterie- 
Regiment Nr. 45) verfolgt werden.» 

Ab zweites Beispiel diene die -bereits oben berührte UnterscK^lhiing 
des 8. Ühlanen-Regimentes. Dasselbe war September 1886 "9^ Oalhäen, 
semer Heimat, in's Bereich des 5. Korps-Kaamiando, vsxi xwitr l»it 
drei Eskadronen in's B^eser Komitat, und mit den üMgi^ TkeS^ in^s 
Neutraer Komitat verlegt worden. Da jene drei Eskadroiifii im l^bcs^ 
Komitate zum grössten Theile einzeln, d. h. unter d^ Be^FiUkerung be- 
quartirt waren, so rief das Gerücht, dass die UUtettiBB: aus Galizien 
Trachom mitgebracht hätten, eine grosse Panik herror, die wn V^- 
handlungen zwischen Komitat und Regim«its-KomH!a»do führte- Da 
aber betreffs der nothwendigen Vorkehrungen und theöweige aadi 
betreffs der Diagnose selbst eine Verständigung zwischea ^es^ headm 
Behörden nicht erzielt werden konnte, so wurde von Seite des kön. 
ung. Ministeriums des Innern ich, van Seite des 5. Korps-Kommando 
aber der damalige Sanitäts-Chef, jetziger General-Stabsarzt i. P., Dr. Ignaz 
Neüdörfer, zu dem Behufe exmittirt, damit wir gemeinsam die zum 
Schutze der übrigen Mannschaft, als auch der Bevölkerung nothwendigen 
Maassregeln treffen. Wir untersuchten demzufolge das ganze Regiment 
und fanden unter den im Bäcser Komitat liegenden drei Eskadronen: 
bei der 4. Eskadron mit 135 Mann 28, bei der 6. Eskadron mit 144 Mann ■'^■ 
12, und bei der 6. Eskadron mit 138 Mann 16 theils in Heilung be- 
grijaene, theils noch hochgradige Trachome, wobei unter den 
schweren theils alten, jedoch exacerbirenden, theils 
aber frischen Fällen viele Rekruten auffielen, die nicht 
ganz zwei Monate vorher aus ihrer Heimat in Galizien gekommen 
waren. 



>^«s 
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(Jünstiger stellte sich das Resultat dieser Untersuchung bei den 
übrigen im Neutraer Komitate untergebrachten drei Eskadronen und 
dorn Stabe. Es fanden sich bei der 1. Eskadron und dem Stabe (in- 
klusive Schule) mit zusammen 237 Mann 15, bei der 2. Eskadron mit 
137 Mann vier und bei der 3. Eskadron mit 127 Mann zwei Trachome. 
Beim ganzen Regimente also, das 918 Mann im Stand hatte, 77--8-3Vo 
Trachome, während das statistische Jahrbucli Itir die Monate Oktober, 
November und Dezember 1886 nur 5, und für das ganze Jahr 1887 
34 Fälle berichtet, SümmtUche 77 Trachomkranke waren im Dienste; 
ein Theil derselben allenfalls — nach Angabe der Gegenpartei erst seit 
den Rekriminationen von Seite der Komitats-Fiehiirde — in separirten 
Ubikationen. Der jetzt bereits verstorbene Kommandant des Regimentes 
zeigte mir auf Grund piner tabellarischen Zusammenstellung, wie er 
seit Jahren gegen das Trachom im Regimente angekämpft habe, aber 
dessen nie ganz Herr werden konnte, was auch leicht begreiflich ist 
bei dem Umstände, dass immer Stammimpflinge im Regimente zurück- 
blieben und immer neue aus der Heimat nachgeschickt wurdm. 

Mit Recht bezeichnet der oberwRhnle Sanitäts-Bericht als Ursachen 
der Ausbreitung des chronischen 'lYaehoms; 1. Das nicht genug rigorose 
Vorgehen bei der Untersuchung der zum Dienst einrückenden Mann- 
schaft, namentlich in Gegenden, wo das Traciiom endemisch herrscht, 
und 2. das Bestreben der Truppenkörper, den Stand möglichst wenig 
durch Abgaben an Sanitäts-Anstalten zu vermindern. Dieser Umstand 
rOhrt nicht .-selten zu dem Versuche, Traehomkranke ambulatorisch bei 
der Truppe, unter Belassuiig im Verbände ihrer AhlheiUingen^ mit un- 
zulänglichen Mittein zu behandeki, imd dieselben wmn sie dennoch 
defii S^itale übergeben werden müssen, dort nur so lange zu belassen, 
bis 'die entzündlichen, äusserlich aulfallenden Symptome geschwunden 
sind und das Auge ein scheinbar gesundes Aussehen wieder erlangt hat. 

Das meiste Trachom zeigten, wie immer, so auch in diesen fünf 
Jahren,' die wir hier in Hetracht gezogen haben, die- Kavallerie, und 
zwar in erster Reihe die polnische; Ungarn partizipirt daran in er- 
heblicher Weise nur mit dem 1. und 8. Hu.'izaren-Regimente, welches 
erste sich aus Szegedin und Bekös-CHaba, letzteres aber sich aus der 
trachombekannlen Häcska rekrutirt; Böhmen mit dem 1., Steiermark, 
Kärnten Krain und Tiro! mit dem 5. Dragoner Regimente (s. oben). 
Entschieden ist es der Stalldienst, welcher die Ausbreitung des Trachoms 
bei der Kavallerie begünstigt, und so sehen wir im Allgemeinen höhere 
relative Erkrankungsziflern bei der Kavallerie, denn bei der Infanterie. 

Die Artillerie, der stets nur besonders ausgesuchte Leute zugeschickt 
werden, zeigte bis 1886 nur sporadisches Trachom ; erst letzteres Jahr 
brachte dem 5. Korps-Artillerie-Regiment. das ans Nord-Ungarn stammt, 
wo der Privigyeer Bezirk (Neutraer Komitat) und der Silleiner Bezirk 
(Trencsiner Komitat) stark infizirt sind. 23 und das Jahr 1887 sogar 
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44 Trachomfälle, welch' letztere Zahl 46^/00 des durchschnittlichen 
Verpflegsstandes betrug. 

Endlich wollen wir noch darauf hinweisen, dass während 1883, 
1884 und 1885 nahezu gleich viel Trachom zeigen, für 1886 ein 
bedeutender Abfall zu konstatiren ist, und zwar von 8'8<^/oo ^^uf 6'3®/oo 
des Gesammtstandes, dem aber 1887 wieder eine leichte Steigerung 
— auf 6-9 Voo — folgte. 

Was war das Schicksal dieser Trachomkraüken? 

1883 sind von 2228 Trachomen 2000 in Sanitätsanstalten be- 
handelt worden. Auf dem Wege des Superarbitriums wurden von den- 
selben 400 «wegen zeitlicher ündienstbarkeit und zur Erholung» beurlaubt, 
281 aber wegen unbehebbarer Invalidität entlassen. Im Ganzen wurden 
also in diesem Jahre 681 Trachome = 34% der im Spitale Behandelten 
oder 30*5% der Gesammtfälle ungeheilt in die Heimat geschickt. 

1884 erfuhren von 2482 Trachomkranken 2195 eine längere, 
kürzere Spitalsbehandlung. . Von denselben wurden beurlaubt 752, als 
invalid erklärt 311, im Ganzen also 1063 = 48-4^/o der im Spitale 
Behandelten oder 42*8 Vo der Gesammtfälle ungeheilt entlassen. 

1885 gelangten von 2327 Trachomkranken 2150 in Spitals- 
behandlung. Von denselben wurden beurlaubt 778, als invalid erklärt 
376, im Ganzen also 1154 = 53'67o der im Spitale Behandelten oder 
49*6®/o der Gesammtfälle ungeheilt entlassen* 

1886 gelangten von 1662 Trachomkranken 1466 in Spitals- 
behandlung, von welchen 700 beurlaubt imd 257 invalid erklärt, 
im Ganzen also 957 = 65-2<*/o der im Spitale Behandelten oder 57'6°/o 
der Gesammtfälle ungeheilt entlassen worden sind. 

Endhch wurden 1887 von 1860 Trachomkranken 1599 der 
Spitalsbehandlung übergeben und von diesen 582 beurlaubt, 239 aber 
invalid erklärt, im Ganzen also 821 = 513^/o der im Spitale Behandelten 
oder 44*1 *^/o der Gesammtfälle ungeheilt in die Heimat entlassen. 

<Der Heilerfolg», sagt das militär-statistische Jahrbuch für 1886, 
«welcher schon seit einer Reihe von Jahren sich von Jahr zu Jahr 
geringer stellte, hatte im Jahre 1886 eineii weiteren bedeutenden 
Rückgang erfahren, wohl eine Folge der vielen Beurlaubungen, beziehungs- 
weise Ausscheidungen aus dem aktiven Dienste, welche als nothwendig 
erkannt wurden, um die Weiterverbreitung der Krankheit (selbstverständlich 
beim Militär und auf Kosten der Bevölkerung ! Anmerkung des Ver- 
fassers) entgegen zu arbeiten». Bei dem grösseren Theile der Fälle war 
es daher auf eine Heilung gar nicht abgesehen, sondern die Beurlaubungen, 
beziehungsweise Ausscheidungen des Trachoms aus dem aktiven Dienste 
wurden, ungeachtet der diesbezüglichen obgenannten Verordnung des 
Reichs-Kriegs-Ministeriums, betreffs der Beurlaubung der Trachomkranken, 
sozusagen systematisch betrieben. Dafür spricht, abgesehen von der 
obzitirten Aeusserung des Jahrbuches, die grosse Anzahl der ungeheilt 



r 



,804' Das Trachom in der öaterr.-uiigar, Armee. 

Entlassenen, die ja doch nicht alle einer zweekniässigen Rehandlung 
widerstanden wären, und die kurze Behandlungsdauer der Trachome. 
Dieselbe betrug nämlich im Dureh-schnitte 1883 und 1884 — 67, 
1885 — 66. 1886 und 1887 — 70 Tage, da ist es wohl weniger auf- 
fallend, dass so viele Fälle ungeheilt entlassen worden sind, als dass 
bei 30 kurzer Behandlungadauer denn doch ein beträchtlicher The* 
der Kranken geheilt wurde. Wir wissen freilich aus Obigem, wie leicht 
viele Militärärzte ein Trachom als geheilt ansehen. Mit noch deutlicher 
Inhltration der Bindehaut wird der Kranke aus dem Spitale entlassen, 
sobald die Sekretion sistirt und die Bindehaut ein mehr trockenes Aus- 
sehen erlangt hat. Wie das militar-statistische Jahrbuch für 1883 und 
1884 selbst schildert, gelangen dann diese Fälle während der drei 
Dienstjahre als «Rezidiven» zu wiederholtenmalen in's Spital, von wo 
sie wieder nach zwei- bis sechswöchentlicher Behandlung der Truppe 
zDgeschickt werden, bis endlich die Zeit der aktiven Dienstleistung ab- 
gelaufen ist, und sowohl diese, als auch jene oben ersichtliche beträcht- 
liche Menge Trachomkranker, die einer Spitalsbehandlung überhaupt 
nicht theilhaflig wurden, sondern, wenn Sekretion eintrat, vorabergehend 
in den Marodenzimmem behandelt wurden, sans fa<;'ons in die Reserve 
versetzt werden. In Wahrheit muss man leider sagen, dass nur ein 
relativ kleiner Theil der zur Beobachtung gekommenen Pälle wirklich-' 
gebeilt worden ist. Noch -sind dies aber nicht alle Trachome, die un- 
geheilt entlassen worden sind : eine beträchtliche Anzahl solcher Kranker 
wird bei der Truppe als Bindehaut-Katarrh geführt und dort 
symptomatisch, d. b. so oft Sekretion auftritt, mit einem Augenwasser 
oder mehrmaliger Touchirung behandelt ; mehr aber noch, als diese 
schlecht vignettirten Fälle, bleiben, wie wir aus den oben angeführten 
zwei Beispielen ersehen haben, den betretTenden Truppenärzt^i übee- 
haupt unbekannt. 

Es wurden derart von der gemeinsamen Landes- 
armee (ohne Marine und ohne beide Landwehren) in 
den Jabren 1883 bis 1887 neben den ausgewiesenen 
4676, von der Superarbitrirungs-Kommission ent- 
lassenen, noch eine ungezählte Menge vonTraehomen 
direkt von derTruppe aus der Bevölkerung zugeführt. 
Und so wie in diesen Jahren war es auch in den vorhergegangen^! 
und wahrscheinlich auch in dem folgenden .lahre 1888, Aber welch' 
letzteres noch kein militär-statistiscbes Jahrbuch vorli^. 

Es kann nicht oft genug wiederholt werden, dass jedes einzehie 
Trachom, das aus der Bevölkerung zur Truppe geschickt wird, in 
reicher Vervielfältigung der Bevölkerung wieder zurackgegrf)en wird, 
wo dann ebensoviele fnfektionscentren entstehen, als Kranke heim- 
geschickt worden sind, und dass, wenn dieser förmlichöa Trachom- 
kultur, für welche die Armee den Nährboden al^bt, nicht bald Einhalt 
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gethao wird, die Bevölkerung in nicht gar femer Zeit den Anforderungen 
der He^*esei^änzung nicht ntiehi wrd gerecht werden können. Hört 
man ja doch heute bereits gewisse Truppenkörper klagen, dass sie in 
Folge des Trachoms ihr jährliches Ersatzkontingent schwer aufbringen, 
l¥ähr«od andererseits ihre Reserven durch die genannte Krankheit 
S<3hwere Verluste erleiden. 

D^se Wechselwirkung zwischen Bevölkerung und Militär schaift 
einen circulus vitiosus, aus dem man nur dann herauskommen könnte, 
wenn maii dem Trachome in der Armee mit einem kühnen Schlage 
ein Ende machen würde. Man müsste zunächst die 2000—3000 Trachom- 
kranke die dort existiren, einfach ausmustehi und fortan mit der 
grösöten Scrupulosität darüber wachen, da§» kein Trachom mehr ein- 
ässeiitirt werde; denn alle jene Annahmen, dass gewisse Unterkünfte 
und Bescbäftigimgen (Stalldienst) Trachom hervorrufen, gehören in das 
Bereich der Fabeln. Es kann diesen Momenten nur eine, das besagte 
L€^n fördernde Rolle zugesprochen werden, indem sie ein sekretions- 
loses und deshalb als unschädlich gehaltenes Trachom wieder anfachen 
und dessen Ansteckungsf&higkeit erhöhen, sowie auch die Bindehaut 
gesunder Augen reizen und für das Trachom giftempfänglicher machen ; 
aber aus nichts, das heisst ohne hifektionsstoff aus einem trachomatösen 
Auge ein wahrhaftes Trachom zu erzeugen, vermögen dieselben nicht. 

Ist also das Trachom aus der Armee geschafft und hört auch 
der weitere Import desselben durch das Ergänzungsgeschäft auf, dann 
kann est solches nur noch durch den Kontakt der aktiven Mannschaft 
mit d» Crnlbevölkerung trachomatöser Gegenden eingeschmuggeil 
w^den, w aber ziemlich selten vorkommen und von d«i gehörig 
instnizrten Unteroffizieren — da das Entstehen selbst des sogenannten 
chronissdien Trachomes sich stets durch eine leichte Lidgeschwulst und 
durch Schleimen des Auges verräth — jedenfalls aber von dem Arzte, 
dö" in solchen Gegenden ») allwöchentlich Augenvisitation zu halten 
hätte, frühzeitig genug bemerkt werden dürfte. 

Wollte man ab«? in der bezeichneten radikalen Weise vorgehen 
dann mdsste man erst folgende Fragen beantworten: 

1. Kamt die stdiende Armee, respektive können die hier in Be- 
tOücM k oH im e a d Bn 40 — 45 Regimenter verschiedener Waffengattung) 



^) Jede Truppe hat sich über die Trachomverhältnisse jener Gegend, in der 
sie stationirt ist, genaue Auskunft zu verschaffen. Auf Initiative des k. ungarischen 
Ifinistenums des Innern hat 1887 das gemeinsame Rriegsministerium an alle Korps* 
Komtnanden in Ungarn eine Verordnung ergehen lassen, der gemäss eine Truppe 
beim Beziehen neuer Stationen sowohl die Zahl ihrer eigenen Trachome der poli- 
tischen Behörde mitzutheilen hat, damit fOr diesdbax abrate Ubikationea bei^ 
gestellt werden, — als auch um Aufechluss über die TradiomyerhäUnisse der 
Civilbevölkerung in ' den angestrebten neuen Stationen zu ersuchen. — Eine parallele 
Yerordnung wurde von Seite des ungarischen Ministeriums des Innern an alle 
politischen Behörden. Ungarns gerichtet. 
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einen plötelichen Abgang von 2000^3000 Mann ohne Schädigung ihrer 
Friedensall fgabe ertragen, oder wo wäre im verneinenden Falle Ersatz 
zu suchen? 

2. Was soll mit den wegen Trachom zeitlich oder dauernd aus- 
gemusterten 2000 — 3000 Mann geschehen? 

3. Werden sich die betreffenden Regimenter in der Zukunft aus 
den trachomatösen i legenden bei rigoroserer Umgehung der Trachoma- 
tösen ergänzen können ? Und endlich : 

4. Was soll bei der Assentirung mit den trachomatösen aber 
sonst diensttauglichen Wehrpflichtigen geschehen? 

Die erste Frage kann wohl nur von soldatischer Seite beant- 
wortet werden, doch würde man im Vorliinem glauben dass bei einem 
Infanterie-Regimcnte der Abgang von 50 — bO Minn auch ohne weiteren 
Ersatz um so bedeutungsloser sein müsste ils dieser Abgang schon 
nach einem Jahre, wenn stall des in die Reser\e versetzten ältesten 
spoliirten Jahrganges ein vollzähliger gesunder Jahi^aag einrückt, 
schon nm */, vermindert und nach weil-eren zwei Jahren vollständig 
eingebracht wäre. 

Schwieriger gestalten sich die Verhältnisse bei der Kavallerie, denn 
dort bedeutet ein Abgang von 60 Mann per Regiment zelm wärterlose Pferde 
per Eskadron. Man müsste hier deshalb von dem vierten Jahrgange 
einige Mann ein ganzes Jahr hindurch (gegen eine Prämie) oder ab- 
wechselnd einige Wochen im Dienste zurückbehalten, üebrigens bleibt 
für beide Truppengattungen noch das auch heuer in Anwendung ge- 
brachte Auökunftsmittel, ihre grösseren Abgänge durch Einberufung 
einer entsprechenden Anzahl von Ersatz-Reservisten zu ersetzen. 

Die zweite Frage beantwortet sich folgendermassen : 

Diejenigen Soldaten, welche an inveterirtem Trachom leiden, das 
keine vollständige und dauerhafte Heilung verspricht, sollen, wenn sie 
aus trachomatösen Familien stammen, (worüber die entsprechende 
Civilbehörde leicht Auskunft gehen kann) in die Heimat entlassen werden; 
di^enigen aber, in deren Famiüen keine anderen Traehomkranke sieh 
befinden, sind trotzdem die Restitution ihrer Augen nicht mehr in dem 
die Ki'iegadiensttauglichkeit involvirenden Grade anzuhoffen steht, im 
Vereine mit jener trachomkranken Mannschaft, deren Leiden noch nicht 
erhebliche Trübung der Hornhaut, stärkere Schrumpfung der Bindehaut 
oder unregelmüssige Stellung der Wimpern nach sich zog, behufs Be- 
handlung zurückzubehalten: Dieselbe hätte aber nicht in Spitälern 
zu geschehen, sondern in Traehomkasernen. Der Staat besitzt 
in allen Theilen der Monarchie grössere leerstehende oder um einen 
minimalen Retrag vermiethete grossere- Gebäude, von denen die in 
staubfreier Gegend (ich weise nur auf das reizend gelegene palaisartige 
ehemalige Kadetenhaus in Kamenicza .bei "Peterwardein hin, das jetzt 
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leer steht) befindlichen ohne erhebliche Kosten zu Kasernen, eingerichtet 
werden könnten. 

Wo das Aerar selbst kein entsprechend gelegenes und zu dem 
besagten Zwecke adaptirbares Gebäude besitzt, kann ein altes Schloss 
leicht gemietet oder in sonstiger Weise acquirirt werden. In diese 
Kasernen käme — bei nicht allzudichter Belegung der Wohnzimmer — 
die obbenaraite trachomatöse Mannschaft und würde hier in gewöhn- 
licher Weise militärisch beschäftigt und nebenbei auch kurirt werden. 
Die Behandlung besteht bekanntermassen blos darin, dass das Auga 

m 

— um die leichteren Behandlungsweisen nicht zu nennen — 2 — 4mal 
wöchentlich mit Lapislösung oder dem Guprumkrystall bestrichen wird, 
was den Mann für 1—2 Stunden arbeitsunfähig macht ; es bleibt also 
Zeit genug zu einer systematischen militärischen Beschäftigung, die 
absolut nothwendig ist und zum Heilerfolg beitragen soll. Die Verkösti- 
gung ' braucht von def gewöhnlichen Männschaftsmenage in nichts abzu- 
weichen. SchOri innerhalb des ersten halben Jahres wird ein erheblicher 
Theil; der Kfankeli genesen*; der' andel*e Theil um einige Monate später, 
edenfallö giber fl^üher' und vollständiger als dies im Spitale der Fäll 
wäre, wo bekanntermassen viele Fälle in einem gewissen Stadium der 
wetteren^-Bfehandlun'g gänzlich widerstehen. Die Personen wären, in so 
wert ^i€r'no(5h keinen Anspruch auf die Versetzung in die Reserve 
hätten,- sämmtlich auf ein halbes Jahr zu beurlauben, damit jede Spur 
des'na;ch dem Trachome noch einige Zeit hindurch bestehenden Binde- 
hautreizung verschwinde und das Auge wieder ganz wiederstandsfähig 
würde d. h. eine Recidive nicht leicht befürchten liesse. Nach Ablauf 
dieses halben Jahres sind diejenigen, deren dreijährige Dienstzeit nocli 
nicht abgelaufen ist, einzuberufen, aber nur dann zurückzubehalten, 
wenn der obbezeichnete Zustand völliger Reizlosigkeit eingetreten ist ; 
doch nehme man sich vor einem »frommen« Betrug von Seite des 
Mannes in Acht, den man eventuell durch abermalige Unterbringung 
in einer Trachomkaseme bestrafen könnte. Ist aber der Mann in Wirk- 
lichkeit noch erholungsbedürftig, dann ist er abermals auf ein halbes 
Jahr zu beurlauben, und geht er derart für den aktiven Dienst verloren, 
so wird er wenigstens für die Reserve gerettet. 

Aus dem Gesagten ist ersichtUch, dass es sich bei dem obbezeich- 
neten radikalen Vorgehen nicht um eine Aufopferung des theueren 
Menschenmaterials handelt, sondern dass im Gegentheile der grösste 
Thv^il jener 2000 — 3000. ausgemusterter Trachomkranken, der sonst 
auf dem Wege des Superarbitriums oder durch Versetzung in die 
Reserve krank nach Hause geschickt, nie mehr die Dienstfähigkeit erlangt 
hätte, der Armee erhalten würde. Auch die Geldopfer, die dieses Vor- 
gehen verlangt, wären relativ gering, da die Verköstigung des Mannes 
in den Trachomkasemen, wie ich die neue Auflage der ehemaligen 
Rekonvalescenten-Häuser nennen möchte, nicht theuerer wäre als in 
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der Mutter kaserne, die Trachomkasernen selbst alnsp, wie wir weiter 
unten sehen werden, noch zu anderen bleihenden Zwecken zu verwen- 
den wären. 

Wir gelangen nun zur dritten Frage, ob die Regimenter, die sich 
aus trachomatosen (iegenden rekrutiren, bei rigoroserer Umgebung aller 
Trachomkrankpn ihr jiihrliches Kontingent aufbringen werden? Hier 
handelt es sich nicht mehr um 2000—3000 Mann, sondern um diese 
wenigen Rekruten, die bis jetzt theüs aus Versehen, theils aber weil 
man von der falschen Ansicht ausging, dass ein bischen Infiltration 
oder einige wenige Knoten ungefilhrlich seien, eingereiht worden sind 
und die Stammimpflinge für die Armee abgeben. Nehmen wir an, dass 
durchschnittlich bei jedem der 40 — 50 (Infanterie- und Kavallerie-) 
Regimenter, die hier in Betracht kommen, jährlich 20 solche Fälle 
eingereiht werden, so macht diea za^ammen 800 — 1000 Mann aus — 
wohl eine respektable Uasse von Impfstoff, aber als Ergünzun^material 
im Verhältnisse zu dem jäbriichen Rekruteiistajid von rund 100.000 Mann 
ohne Redeutung, wobei noch zu berädtsichtigen ist, das-s die Deckung 
des Kontingentes mit solchem Materiale für die Wehrkraft viel schäd- 
licher ist, als wenn das Kontingent in entsprechendem Masse ungedec^ 
bUebe. Uebrigens muss für Ungarn konstatirt werden, dass nach den 
civilbehördlichen Ausweisen, die über die bei der Assentirupg beobachteten 
Trachomkranken dem Ministerium des Innern alljährlich eingeschickt 
werden, das Trachom daselbst. Dank dem systematischen Vorgehen 
gegen dasselbe, bei der Assentiruiig immer mehr abnimmt, und dass 
daher das Ergänzungsgeachäft durch da.-iselbe immer weniger leiden wird. 

Die letzte Frage ist auch die schwierigste: Was soll mit den 
trachomatosen. aJ:)er son.-5t diensttauglichen Wehrpflichtigen geschehen "? 
Sollen dieselben zurückgestelH werden ? Dagegen sprechen mehrere 
Gründe: 1) ist es nicht ausgeschlossen, dass ein erheblicher Theil dieser 
Kranken innerhalb der im Wehrgesetze angegebenen Frist von 3 Monaten 
heilen wird, 2) aber darf nicht auf Trachom die Prämie des Freiwerdens 
von der Dienstpflicht gesetzt werden: denn abgesehen, dass dann der 
Trachomatöse keinen (! rund hat, sich sein Trachom vor der Assentirung 
resp. vor Ablauf der 5 Assentirungsjahre kuriren zu lassen, wird er 
durch künstliche Reizung der Augen ein solches der Assentirungs- 
Kommission sogar vorzutäuschen trachten, und dabei oft genug sein 
Ziel auch erreichen — oder wie dies in einigen Oegenden der Fall 
sein soll, die wirkliche Infektion aufsuchen. Man hätte daher im Sinne 
des Wehrgesetzes mit diesen Wehrpilichtigen derart vorzugehen, dass 
man dieselben nicht klassifizirt sondern zur Behandlung und späteren 
Nachstellung bestunmt. was auch in den meisten Stellungsbezirken 
Ungarns streng eingehalten wird. 

Die Behandlung geschieht dann entweder durch den liemeindearzt 
oder in einem tlivilspitaie ; die Kesultale sind aber trotz strenger 
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diesbezüglicher VerordouBg«! von Seite des k. ung. Ministeriums des 
Innern lyeht glänzend. Ein Theil der Kranken genas zwar im Verlaufe 
des betreiT^iden Assentjahres, und auch ich habe 1885 und 1866, als 
ich das mit Rücksicht auf das in der Bacska stark verbreitete TradK»n 
in Maria-Theresiopel errichtete Augöispital leitete, eine erkleckHdie 
Zahl geheilter Fälle der NaebsteIiungs-Kommisa(ffl zugeschickt; in dwi 
meisten Fällen aber werden die Kranken aas den kleinen Gemeinde- 
Hpitälem theils wegen Platzmangels, theils aber weit sich der Spüaäßtixzt 
dieser ungeberdigen, zn allen bös^i Streichen aufgelegten Paliailen 
entledigen will, und endlich auch weil in der Spitalsluft solche Fälle 
auf einem gewissen Grade der Besserung stehen bleiben und längere 
Zeit hindurch keine weiteren Fortschritte zeigen, zu früh entlassen. 
Noch schlechter^ steht es mit der Behandlung durch den Gemeindearzt. 
Wenn Überhaupt Obrigkeit und Arzt sich um den Mann entsprediend 
kümmern, dann wird derselbe angewiesen 3— 4mal wöchentlich beim 
Arzte zu erscheinen. Er kommt in der That einmal, zw^mal und viel- 
leicht auch ein drittesmal, dann aher bimbt er weg. Der Arzt macht 
die Anzeige beim Stnhirichter, der den Mann zu einer (Seidstrafe oder 
entsprechender Freiheitsstrafe verurtheilt. Der Erfolg dieser Prozedur 
zeigt sich in einem 2 — 3maligem Erscheinen des Patienten vor dem 
Arzte ; dann bleibt er aber wieder aus. Abermalige Meldung des Arzte?, 
abermalige Bestrafung und kurzer Erfolg — bis endlich der Arzt müde 
wird zu melden, der Stahlrichter müde wird zu strafen und der Mann 
ungeschoren bleibt. Die Folge davon ist, dass endlich vor Schluss des 
Jahres der Wehrpfhchtige denn doch zurückgestellt werden muss, 
wo dann im nächsten Jahre das Spiel aufs neue beginnt und sich derart 
durch alle Assentifungsjahre fortsetzt. 

So verhält sieh dies in Ungarn, wo die Regierung mit grossen 
Geldopfem im ganzen Lande einen eigenen Trachomdienst einrichtete 
und auf die trachomatösen Wehrpflichtigen besonderes Augenmerk 
richtet. Wie mag es wohl erst in (iaiizien mit der Heilung der trachomatösen 
Wehrpflichtigen bestellt sein, nachdem dort ein behördliches Vorgehen 
gegen das Trachom überhaupt nicht stattfindet. 

Die Sanirung dieser Verhältnisse kann wieder nur durch die 
obbesprochenen Tracbomkasemen erfolgen. Jeder trachomkranke Wehr- 
pflichtige, der noch keine Schrumpfimg der Bindehaut, keine erhebliche 
Hornhauttrübung oder abnorme Stellung der Wimpern oder endlich 
nicht .jenes schwere veraltete sulzige Trachom zeigt, das der Behandlung 
dauernd widersteht, wird, wenn er sonst kriegsdienstlauglich erscheint — 
ohne formell emgereibt zu sein — in eine solche Trachomkaserne 
geschickt, dort adjustirt, militärisch beschäftigt und nebenbei behandeil. 
Ich sage »nebenbei«, weil die Behandlung, wie sie oben skizzirt worden 
ist, den geringsten Theil seiner Zeit in Anspruch nimmt. Die Vortheile 
dieser Behandlungsweise gegenüber der heimatlichen Spitals- oder 
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ambulatorischen Kehandlimg Hegen zu sehr auf Her Hand, als dass 
dieselben bier anfgezählt werden inüstiten. 

Ist ein Mann vollständig gebellt und bleibt dies auch weitere 
2 — 3 Monate liindurch, dann erst wird derselbe eingereiht und seiner 
Truppe zugeschickt, wo er selbstverständlich stets ein (iegenstand 
besonderer Aufmerksamkeit von Seite des Arztes bleiben muss. Tritl 
dort später eine schwerere Recidive auf, die übrigens bei voli- 
stiindig geheilten Füllen viel seltener ist. als man dies 
auf firund der Beobacbtungen unvollstü. ndig geheilter 
Fälle glaubt, dann kommt der Kranke wieder in die Trachom- 
kaserne zurück. 

Diese Trachomkasernen, oder wie immer man dieselben nennen 
raai^, würden also nicht nur vieles, sonst diensttaugliches und bereits 
militärisch ausgebildetes Material, das jetzt all.jiihrlich wegen Trachom 
entlassen werden musste, dem Dienste erhalten, sondern auch die Er- 
gänzung der Armee bedeutend erleichtern und zwar letzteres in zwei- 
facher Weise: 1. Würde sie derselben alljährlich eine beträchtliche 
Menge Rekruten zuführen, die sieh bis jetzt durch ihr Trachom der 
Militärpflicht entzogen haben ; 2, aber würden diese Maassregeln 
das Trachom unter den Stellungspflichtigen überhaupt seltener macben,- 
denn die abrieits gelegenen Trachomkasemen wären mit ihrer gemischten 
Bevölkerung und bei dem Umstände, dass die in derselben zugebrachte 
Zeit für den Wehrpflichtigen verloren ginge, das heisst in die drei- 
jährige Dienstzeit nicht eingerechnet würde, ein wahrer Schrecken der 
Wehrpflichtigen, die, wenn sie einmal dienen müssen, dies am liebsten 
beim sogenannten Hausregimente mit den engeren Landsleuten und 
möglichst früh thun. Jeder Stellungspflichtige wird sich also bestreben, 
das ihm etwa anhaftende Trachom noch vor der Assentiriing behandehi 
zu lassen, keinesfalls aber darnach trachten, ein solches zu acquiriren 
oder es wenigstens durch Reizung der Augen der Assentirungs- 
Kommission vorzutäuschen. 

Die Trachomkaserne wäre also das Mittel, das die Armee von 
Trachom befreien, ihre Ergänzung erleichtern und endlich auch die 
Bevölkerung von der- fortwährenden /.ufiihr neuen AnsteckungastolTes 
befreien würde. 



Aphorismen. 

Diagnose und Therapie der Kehlkopftuberkulose..) 

Von 

;/ Prof. Dr. Joh. Sohnitiler. 



Meine Herren! Wie schon der Titel meines Vortrages verräth, 
tiabe ich nicht die Absieht eine systematische Vorlesung tlber 
Diagnose mid Therapie der Kehlltopftuherkulose zu halten. Dazu 
wäre hier weder der Ort noch die Zeit. Ich heahsichtige blos 
einige, die Larynxphthise betreffende Fragen, die wissenschaftlich 
ebenso strittig als praktisch wichtig sind, kurz zur Sprache zu 
bringen, hauptsächlich um in diesem Kreise gelehrter und erfahrener 
Kollegen eine Diskussion anzuregen und dadurch vielleicht die eine 
und andere dieser Fragen, wenn auch nicht zur Lösung, doch 
zu einiger Klärung zu bringen. 

Zu diesen wichtigen und strittigen Fragen zähle ich: 

1. Die Frage über die Existenz und Bedeutung der 
sogenannten katarrhalischen Kehlkopfgeschwüre, insbe- 
sondere in ihrer Beziehung zur Kehlkopftuberkulose. 

2. Die Frage über die Möglichkeit der laryngos- 
kopiachen Diagnose der Kehlkopftuberkulose, insbe- 
sondere die Bedeutung der mit dem Laryngoskop erkenn- 
baren kleinen, grauweissen, in der Kehlkopfs^chleimhaut 
eingebetteten Knötchen. 

3. Die Frage über den Werth einzelner Mittel und 
Methoden bei der Behandlung der Kehlkopf tuber- 
kulöse. 



•) Vortrag, gebalten in der Sitzung des < Internationalen Kongresses für 
Laryngologie und Otologie £U Paria» am 16. September 1889. 
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1. 

Wie Ihnen, meine Herren , wohl bekannt ist. sind die Meinungen 
ober das Vorkommen der sogenannten katarrhalischen Kehlkopl- 
geachwüre getheül. Von vielen Laryngologen wird deren Kxistenz 
gänzlich bestritten. Nach ihnen ist jede üiceration im Larynx eine 
spezifische, d. h. sie ist entweder syphilitischer oder luberkulöser 
Natur, die einfache katarrhalische Entzündung führt nach diese» 
Autoren gar nie oder jedenfalls höchst selten zur Geschwürsbildung ; 
denen gegenüber stehen wieder andere ebenso erfahrene Fachmänner, 
welche das Vorkommen der einlachen katarrhalischen fieschwüre 
als ziemlich häufig bezeichnen, indem sie solche öfter zu sehen 
und zu beobachten Gelegenheit hatten auch dort, wo Syphilis und 
Tuberkulose mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. 

Ich selbst habe in einer vor mehr als zwanzig Jahren in der 
• Wiener medizini-schen Presse» erschienenen Arbeil; 'Lieber Kehl- 
kopfgeschwüre, mit besonderer Rücksicht auf ihre laryngoskopische 
Diagnose und lokale Therapie*, die kalarrhaliscben Geschwüre nicht 
nur genau beschrieben , .=ondern auch die Merkmale für deren 
Unterscheidung von den tuberkulösen und syphilitischen Geschwüren 
angegeben, und trofz aller Wandlungen, welche seifdem die Lehre 
von der Tuberkulose durchgemacht hat, darf ich heute noch wieder- 
holen, was ich damals in Bezug auf die katarrhalischen Keblkopf- 
gesehwüre gesagt habe, indem Alles durch die Erfahrung, die 
ich seit dieser Zeit gemacht habe, vollauf bestätigt wurde. 

In der erwähnten Arbeit sagte ich im Wesentlichen: Sowohl 
bei akuten, als bei chronischen Katarrhen des Kehlkopfes können 
an einzelnen Stellen, so namentlich an dem hinteren Theil der 
Stimmbänder, auf der Interarytenoid-Scbleimbant, überhaupt an 
Stellen, die dem Druck, der Reihung und Zerrung ausgesetzt sind, 
nicht allein Erosionen, sondern auch Ulcerationen entstehen. Diese 
mit Katarrhen einhergehenden Abschitferungen des Epithels, welche 
zu Erosionen und Geschwür.sbildung führen, beobachtete ich meist 
bei Personen, die ihr Stinimorgan viel anstrengen, wie Sänger, 
Redner, die trotz des Kehlkopfkatarrhs ihre Stimme nicht immer 
schonen können; ferner bei Rauchern, Trinkern, die bekanntlich zu 
Rachen- und Kehlkopfkatarrhen besonders disponirt sind u. s. w. 
Indem sich in Folge eines hartnäckigen Kehlkopfkatarrhs das Epithel 
lockert und abstösst, kann es dann an diesen lädirten Stellen 
bei Mangel an Schonung, durch fortgesetzte Reibung und Zerrung 
der betreffenden TheÜe leicht zur Geschwürsbildung kommen. Diese 
kleinen seichten, je nach ihrem Sitze mehr rundlichen, oder ovalen 
Geschwüre unterscheiden sich namentlich von den tuberkulösen 
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dadurch, dass ihre Umgebung mehr hyperämisch, während die der 
tuberkulösen anämisch ist, dass sie mehr oherflächlieh bleiben und 
nur bei längerem Bestände und in Folge fortgesetzter Schädlichkeiten 
in die Tiefe greifen, endlich, dass sie unter halbwegs günstigen 
Verhältnissen, d. h. bei einiger Schonung und entsprechender 
Behandlung raKch und zwar meist ohne Substanzverlust und Narben- 
bildung heilen. 

Sind die Individuen, bei denen man derartige Erosionen und 
Ulcerationen konstatirt, sonst gesund, d. h. lässt sich bei ihnen keine 
Syphilis und keine Tuberkulose nachweisen, so darf man diese 
Geschwüre als katarrhalische ansehen. 

Schwieriger gestaltet sich die Sachlage., wenn man bei den 
geschilderten (Jeschwüren im Kehlkopfe Symptome von Lungen- 
tuberkulose findet. 

Die Unterscheidung zwischen den einfach katarrhalischen 
(jeschwüren bei Lungentuberkulose und zwischen den eigentlichen 
tuberkulösen Kehl kopfge schwüren bietet oft grosse Schwierigkeit, 
aber auch da wird man bei einiger Aufmerksamkeit die Diagnose 
machen können, wozu in neuerer Zeit die Untersuchung auf 
Tuberkelbaeillen einen wichtigen Behelf bietet. Doch wäre in Bezug 
auf diese stets zu beachten, dass, wenn man, wie dies oft geschieht, 
blos das den Geschwüren anhaftende Sekret auf Tuberkelbaeillen 
untersucht, ein negatives Keaultat noch nicht entscheidend ist; aber 
auch ein positives Resultat kann bei Kehlkopfgeschwüren nur mit 
Vorsicht verwerthet werden, weil das Sputum, das aus den tuber- 
kulösen Lungen kommt, gerade dort leicht anhaftet und man dann 
möglicher Weise blos das aus der Lunge heraushefördernde Sputum 
und nicht das Sekret des Kehlkopfgeschwüres untersucht. 

Die Autoren, welche die Existenz der katarrhalischen CJe- 
schwüre leugnen, stützen sieh hauptsächlich auf die diesbezüglichen 
Angaben der Anatomen und Pathologen, namentlich auf Eppinoer, 
Hbinzb und Virchow. Epfinqer und Hetnze nehmen eben an, dass 
jedes Geschwür im Kehlkopfe bei tuberkulösen Individuen nur auf 
Tuberkulose beruhe, d h. durch Zerfall von Tuberkeln entsteht und 
ViBCHOW leugnet überhaupt die Existenz katarrhalischer Geschwüre. 
Doch huldigen nicht alle Anatomen dieser Auffussung und Männer, 
wie ; Rokitansky, Bheiner, ROhlb u. A. haben dag Vorkommen 
katarrhalischer tieschwüre im Kehlkopfe mit voller Bestimmtheit 
konstatirt. 

Nun glaube ich selbst, dass der Anatom, der nur mit Leichen 
zu thun hat, nicht so leicht katarrhalische Geschwüre zu Gesichte 
bekommt, da sie meist heilen und somit im Kadaver gewiss nur 
ausnahmsweise und ganz zufällt geftindenwerden können. 
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Uanz anders die Beobachtung am Lebenden, wie sie namenllich 
der Laryngologe zu machen Gelegenheit hat. Dieser kann, wenn er 
Oberhaupt zu sehen versteht, nicht selten die Entstehung, Entwicklung 
und endHche Heilung der katarrhalischen Geschwüre mit dem Kehl- 
kopfspiegel beobachten- 

Wohl wird diesen unseren Beobachtungen von anderer Seite 
entgegengehalten, dass die sogenannten katarrhalischen Geschwüre 
bei Tuberkulosen seibat wenn man Anfangs sonstige Erscheinungen 
der Kehlkopftuberkulose nicht findel. früher oder (Später doch tuber- 
kulös werden. Das lässt sich allerdings nicht ganz in Abrede stellen. 
Ja, es unterliegt nach meiner Anschauung gar keinem Zweifel, daas 
solche katarrhalische Kehlkopfgeschwüre, wenn sie vernaehlässiat 
werden, nicht nur bei schon früher tuberkulösen Individuen, sondern 
auch bei bis dahin Gesunden zur Tuberkulose führen können, und 
zwar im ersteren Falle durch Autoinfektion von der Lunge aus, im 
letzteren Falle dadurch, dass die Geschwüre im Kehlkopfe einen 
bequemen Angriffspunkt und zugleich guten Nährboden fiir die An- 
siedlung von Tuberkelbacülen bieten. 

Nun ki>nnte man wohl einwenden, dass nach dieser Auffassung 
eine strenge Unterscheidung zwischen einem katarrhalischen Ge- 
schwüre bei einem Tuberkulösen und einem echt tuberkulösen Ge- 
schwür des Kehlkopfes keinen praktischen Werlh hat; es bleibe sich 
am Ende wohl gleich, ob wir das Geschwür als katarrhalisch be- 
zeichnen und durch Inhalationen und Insufflationen mit adstrin- 
girenden Mitteln heilen, oder es für ein tuberkulöses (Geschwür 
erklären und dann etwa mit Milchsäure und Curettement behandeln. 
Dem ist jedoch nicht so. da trotz aller Fortschritte in der Therapie 
der Kehlkopituberkulose die l'rognose sich denn doeh ganz andei's 
ge.staltet, je nachdem wir das Kehlkopfgeschwür für ein katarrli- 
alisches oder tuberkulöses halten. 

Ich will Sie, meine Herren, nicht durch eine weitläufige Kasuistik 
ermüden, nur einen Fall, den ich in dieser Beziehung für besonders 
lehrreich halte, möchte ich kurz erwähnen 

Der Fall betnfft unseren verehrten Kollegen Dr, Heryng. Ich 
darf seinen Namen, ohne eine Indiskretion zu begehen, wohl nennen, 
nachdem er selbst seine Krankengeschichte als Beleg für das Vor- 
kommen katarrhalischer Kehlkopfgeschwüre, sowohl in seiner schiün^n 
Arbeit «Contribution a l'^tude des erosions dites catarrhales et de 
leur rapport avec la tuberculo.'^e du larynx», als auch in seinem be- 
kannten Werke "Die Heilbarkeit der Larynxphthise • beschrieben hat. 

Ich glaube, es war im Jahre 1882. Dr. Herynö, der sich bis 
dahin der besten Gesundheit und des blühendsten Aussehens erfreute, 
bekam einen hartnäckigen Husten, zu dem sich bald Heiserkeit hin- 
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zugesellte. Dr. Heryno laryi^skopirte sich selbst und entdeckte 
zu seinem begreiflichen Entsetzen Erosionen am hinteren Ende der 
Stimmbänder und an der inneren Fläche der Aryschleimhaut, die 
er selbst im eraben Augenblicke für tuberkulös hielt Nun schrieb er 
mir, schickte mir eine eigenhändige Zeichnung seines Kehlkopfbildes 
^n und ersuchte mich um meine Meinung. Nach der verlässlichen 
Zeichnung und meiner Kenntniss von dem Gesundheitszustande H.'s 
glaubte ich annehmen zu därfeo, dass es wohl nur katarrhalische 
Geschwüre sein könnten und sprach mich auch in diesem Sinne 
aus. Als aber die Beschwerden immer mehr zunahmen, kam Pat. 
zur Konsultation nach Wien. Nach einer gründlichen Untersuchung 
erklärte ich die Geschwüre im Kehlkopfe für katarrhalische. Nun 
konsultirle H. noch zwei andere erfahrene Laryi^olc^en. Beide er- 
klärten, die Geschwüre an den StimmbänderD und der Aryschleim- 
haut für tuberkulös, und auf die Bemerkung des Patienten, dass 
ich dieselben für katarrhalisch hielte, erwiderte der Eine kurz und 
bünd^: bs gibt keine katarrhalischen Geschwüre, und auch die 
Ihren sind tuberkulös. Ich brauche Ihnen den Eindruck, den diese 
Worte auf unseren Kollegen machten, nicht weiter zu schildern. 
Indess hatte diese trübe Diagnose wenigstens das Gute, dass der 
Patient meinen Rath nunmehr befo^te, sich für einige Zeit Ruhe 
und Schonung gönnte und in den Süden ging. — Nach wenigen 
Monaten schon hatte ich die doppelt angenehme Genugthuung, zu 
hören, dass mein Patient sich ganz wohl fühle, Husten und Heiser- 
keit behoben seien und dass die laryngoskopische Untersuchung die 
vollständige Heilung der Geschwüre ergeben habe. 

Ich frage nun, wenn in diesem Falle die Geschwüre mit Milch- 
säure behandelt oder von einem übereiirigen Laryi^ochirurgen auch 
noch curetürt worden wären, ob man den Fall nicht als durch 
Mildisäure und Curettement geheilte Kehlkopftuberkulose verzeichnet 
hätte. 

Weitere Schlussfolgenmgen aus diesem in so mannigfacher 
Beziehung lehrreichen Falle zu ziehen, überlasse ich Ihnen, meine 
Herren. *) 

*) In der Diakassion, die aich an diesen ersten Theil des obigOD 
Vortrages knüpfte, bemerkte Dr. BERYNO-Warsohau, dass «r in Bezug 
auf Pathogenese und Diagnoae der katarrhalischen Kehlkopfgeschwöre 
dem Redner unbedingt beipflichte; er gehe aber auf Grund der Erfahrung, 
die er an aich selbst und bei zahlreichen anderen Fällen gemacht, insofern 
weiter, als die katarrhalischen Kefalkt^fgnscbwüre nicht immer oberSlchlich 
bMben, sondern bei fortgesetztar Irritation OAar recht tief greifen, wo 
dann ihre Unterscheidung von tuberkulösen Geschwüren s^stvorsttadlich 
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Weniger iraglich als das Vorkommen kaLarrhaliseher (Jesehwüre 
ist die Existenz miliarer und siibmiiiarer Tuberkel knütehen in der 
Schleimhaut des Kehlkopfes; um so strittiger jedoch ist die Möglich- 
keit ihrer laryngoskopischen Diagnose. 

Nach den heuligen Untersuchungen ist Ja Cestsestellt, dass, 
abgesehen von der Invasion der Tuberkelbacillen, das Auftreten 
dieser kleinen blassen, grauweissen Knötchen in der subepitelialen 
Schichte der Kehlkopfschleimhaut eine der ersten sichtbaren Er- 
scheinungen der Kehlkopftuberkulose ist und dass auch die so- 
genannten luberkulösen Erosionsgeschwüre, zumeist durch den Zerfall 
dieser Knötchen entstehen; nichtsdestoweniger wird ihr Erkennen 
mit dem Kehlkopfspiegel, d. h die MöKlichkeitder laryngoskopischen 
Diagnose in vivo bestritten. 

So glaubt HErNZE die Möglichkeit der laryngoskopischen Diagnose 
der Kehlkopftuberkuiose umsomebr bezweifeln uu müssen, als 
nach seiner Meinung man selbst von ganz frisch der Leiche ent- 
nommenen Kehlkopfgeschwüren nicht im Stande ist, mit Bestimmtheit 
zu sagen, ob das (Jeschwür ein tuberkulöses ist oder nicht: nachdem 
nun die Tuberkel seibat in frischen Kehikopfgeschwüren niemals mit 
blossem Auge, sondern nur durch das Mikroskop zu erkennen 
wären, könnten sie sicherlich laryngoskopisch nicht unterschieden 
werden, 

CoTTSTBiH stützt sich bei seiner ablehnenden Haltung tbeil- 
Iweise auch darauf, dass ich selbst gesagt hätte, derartige Befunde. 
wo man Miliartuberkeln mit dem Kehlkopfspiegel nachweisen könne, 
wären üusser.st selten und anderseits fanden sich im Larynx tirauu- 
lationen und Epithel Wucherungen, die mit Tuberkel knötchen ver- 
wechselt werden könnten «Es kann diiher» nach (ioTTSTEiN «dem 
Nachweis solcher Knotehen kein diagnostischer Werth zuerkannt 
werden. ■ 

um so schwieriger würde; aui^h die Heilung erfolg! nicht jeilesmal ohne 
Substanüverlual, sondern es ble ben oft durch längere Zeit sichtbare 
Narben zurück. So könne man z.B. bei ihm selbst auch jetzt noch die 
Narbe deutlich erkennen. Die Difierentialdiagnose zwischen katarrhalischen 
und tuberkulösen Kehlkopfgeschwüren bat übrigens nicht nur, wie Manche 
glauben könnten, ein theoretisches, sondern auch praktisches Interesse, 
indem man den Kranken bei irriger Auffassung ganz unnölliig ängstigt' 
nnd ihn ganz zwecklosen Kuren unterzieht. Die hier neuerdings angeregte- 
Frage ist somit von eminenter Wichtigkeit. 

In gleichem Sinne spricht sich im Verlaufe der Debatte auch Dr. 
MouRK-Bordeaux aus. 
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Dem gegenüber muss ich nun bemerken, dass ich in meinem 
im Jahre 1881 in der «Wiener medizinischen Presse» publizirten 
Vortrage: «Zur Kenntniss des MiUartuberkulose des Kehlkopfes und 
des Rachen^' ausdrücklich hervorgehoben habe, dass ich auf Grund 
meiner Beobachtungen zu dem Resultate gelangt hin, dass Miliar- 
tuberkel im Kehlkopfe durchaus nicht so selten sind, wie es nach 
den bisherigen Mittheilungen der Autoren den Anschein hat. Ich 
habe wiederholt phthisische Kehlkopfgeschwüre beobachtet, wo ich 
theils am Rande, theils an der Basis dieser Geschwüre ganz deutliche 
grau weisse und gelbe Knötchen gesehen habe, die unzweifelhaft 
Miliartuberkel waren; ebenso habe ich solche, wenn gleich viel 
seltener und nur ganz ausnahmsweise in der unversehrten 
Schleimhaui beobachtet. Letzteres kommt haupl sächlich daher, 
weil, wie schon Virchow hervorgehoben, die Tuberkelkniitchen der 
Kehlkopfschleimhaut, indem sie ihren Sitz oberflächlich in einer 
äusseren Unbilden häufiger ausgesetzten Haut haben, leicht und 
schnell zerfallen. 

Dieser zuerst von mir auch mitlelsL Kehlkoptspiegels beob- 
achtete rasche Zerfall der Tuberkelknötchen isl wohl auch die 
Ursache, dass nicht nur viele Laryngoskopiker, sondern selbst 
manche Anatomen die Existenz der Miliartuberkeln im Kehlkopfe 
so lange bestritten haben. 

So säet unter Anderen Rühle in seinem bekannten Werke 
über Kehlkopf krankheiten ausdrücklich, das;^ er bei mehreren hundert 
Sektionen von Tuberkulösen nur zweimal Miliartuberkel in der Kehl- 
kopfschleirahaut gesehen habe, ähnlich äussern sich auch mehrere 
französische und englische Autoren; während andere Anatomen 
gerade im Kehlkopfe das häufige Vorkommen der Miliartuberkel 
konstatirt liaben und Virchow direkt den Kehlkopl zum Studium des 
echten Tuberkels empfiehlt. Der Widerspruch klärt sich dadurch auf, 
dass, wie schon früher erwähnt, die miharen Körner hier sehr 
oberflächlich in emer Schleimhaut, welche äusseren Unbilden aus- 
gesetzt, liegen, weshalb sie von ihrer Oberfläche aus leicht zerfallen 
und kleine, .seichte einfache Tuberkelge-schwüre erzeugen, ahne dass 
sie jemah käsig werden, oder zu irgend einer nennenswerthen 
Geschwulstbild ong Anlass neben. Dieser rasche Zerfall des Tuberkels 
in der Kehlkopfschleimhaut ist auch nach Virchow die Ursache, 
dass viele Untersucher gar nie in die Lage kommen, Tuberkel im 
Larynx zu sehen und so deren Existenz dann gänzlich in Abrede 
stellen. 

Was hier von den Anatomen gesagt wird, gilt natürlich noch 
weit mehr von den l.ary ngologen, wo noch die Schwierigkeit der 
richtigen Deutung des Hpfundes hinzukomml. \'ls i-1 daher erklärlich, 
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dass bisher nur ganz vereinzelte Fälle von Miliartuberkeln im Kehl- 
kopfe (von Ter Matbn, Türck, B. Fränkkl, Störk und Zibmssen) 
beschrieben wurden, und auch verzeihlich, wenn selbst bei diesen 
hie und da Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose auftauchten: 
aber nachdem es mir gelungen, mit dem Kehlkopfspiegel Entstehung, 
Wachsthum und Zerfall dieser Tuberkelknütchen zu verfolgen, und 
nachdem in mehreren Fällen sowohl durch den weiteren Verlauf als 
auch durch die Obdfiktion die Richtigkeit meiner Diagnose bestätigt 
wurde, ist wohl ein Zweifel an der Möglichkeit der Diagnose nicht 
mehr berechtigt. 

Es gibt übrigens auch Fälle, wo diese Tuberkelknötehen per- 
sistent sind, nicht rasch zerfallen und durch Anhäufung förmliche 
Tumoren bilden. 

Uebet einen solchen Fall, der erste, der mit dem Kehlkopfspiegel 
diagnostizirt wurde, habe ich im August 1884 in der Sektion für 
Laryngologie des achten internationalen medizinischen Kongresses in 
Kopenhagen berichtet. Wenngleich seit dieser Zeit — abgesehen 
von einer früheren, jedoch nur an der I.«iche gemachten Beobachtung 
John MACKENzrE's — noch etwa zehn weitere Fälle von Percy Kidd, 
Ariza, ScHAEFFEit - Nasse, Dehio, Hervng, Sedziak- Sokolowski, 
GoDGUENHEiM u. A. beschrieben wurden, glaube ich doch, bei dem 
mannigfachen Interesse, welches dieser Fall bietet, auf denselben 
hier noch einmal in Kurze zurückkommen zu dürfen, umsomehr, 
als sich an denselben einige diagnostische und therapeutische Be- 
merkungen, deren Diskussion wünschenswerth erscheint, knüpfen 
lassen. 

Hier eine flüchtige Skizze des Falles: 

Chronische Kehlkopf- und Lungentuberkulose: Husten, Fieber 
und Abmagerung. Heiserkeit bis zur Stimmlosigkeit Athembeschwerden 
bis zur Erstickungsgefahr. Beiderseits ziemlich ausgebreitete Lungen- 
infiltration. Hochgradige Schwellung und verminderte Bew^lichkeit 
beider Aryknorpel. Im Kehlkopfe mehrere höhnen- bis haselnuss- 
grosse Tumoren, die sich als Tuberkelkonglomerate erweisen. Tracheo- 
tomie. Hierauf endolaryngeale Exstirpation der Tuberkelknoten. 
.Jodoform- Insufflalionen. Ailmälige Besserung aller subjektiven und 
objektiven Symptome, so dass nach drei Monaten die Trachealkanüle 
entfernt werden kann. 

Neuerliche Wucherungen der Kehlkopfschleimhaut erzeugen all- 
mälig wieder Athembeschwerden, so dass nach weiteren drei Monaten 
ein zweites Mal die Tracheotomie gemacht werden muss. Nach 
einiger Zeit entwickelt sieb Blennorrhoe der Kehlkopf-, Luftröhren- 
und Bronchialschleimhaut mit einer sehr übelriechenden, zur Borken- 
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bildung neigenden Sekretion, welcher Zustand durch Sublimat- 
Inhalationen und Jodoform-Insufflationen allmälig gebessert, schliesslich 
gänzlich geheilt wird- 

Gleichzeilig wird durch Katheterismus des Larynx und ' der 
Trachea _ die durch Perichondritis bedingte Verengerung so weit 
behoben, dass man ein Jahr nach der zweiten Tracheotomie neuer- 
dings den Versuch wagen darf, die Kanüle zu enlfernep, was auch 
■ wieder gelingt. Vorsichtshalber wird die Trachealfislel noiih niehi - 
geschlossen, soadern dieselbe wird für einige Zeit durch eine kleine 
Platte aus Hartgummi, die einen kleinen in das Lumen der Tracheal- 
fislel hineiüragenden Sporn "trägt, geschlossen. 

Patient erholt sieh hierauf zusehends. Husten gering, Athmung 
frei. Stimme wohl matt und klanglos, aber immerhin deutlich ver- 
nehmbar. Patient durfte schliesslich um so eher als «geheilt» an- 
gesehen werden, als die früher reichlicher vorhandenen Tuberkel- 
baeillen im Sputum immer seltener wurden und allmälig gänzlich 
schwanden, so dasa in letzter Zeit trotz wiederholter Untersuchung 
keiDe Bacillen nachgewiesen werden konnten. Das Aussehen des 
Kranken, das früher schon auf den ersten Blick das Bild einer • 
voi^eschrittenen Kehlkopf und Lungentuberkulose bot, war zwei 
Jahre nach der Operation ein geradezu überraschend gutes. 

Ausser diesem Falle habe ich unter den hunderten und 
huDderten von Tuberkulösen, die ich alljährlich zu Gesichte 
bekomme, nur noch fünf mehr minder ähnliche Fälle beobachtet und 
auch in der gesammten Literatur, wie erwähnt, nur noch etwa ■ 
zehn von wirklichen tuberkulösen Tu.moren des Larynx auffinden 
können. Ich betone hier das Wort 'wirkliche-T weil manche 
Antoren schon jede stärkere diffuse Infiltration der Kehlkopfschleimhaut, 
. sowie jede grössere von tuberkulüsen tieschwüren ausgehende granu- 
löse Excrescenz, als tuberkulösen Tumor des Larynx bezeichnen, 
während ich diese Bezeichnung nur für jene Form angewendet 
wissen will, wo die in das freie Lumen des Kehlkopfes hineinragende 
Geschwulst durch ein effektives Konglomerat von miliaren 
Tuberkeln gebildet wird 

Hält man sich dies vor Augen, so bietet die Diagnose keine 
Schwierigkeit; eine etwaige Verwechslung mit einfachen Kehlkopf- 
polypen. insbesondere Papillomen kann durch die mikroskopische 
Untersuchung der exstirpirten Partien leicht richtig gestellt werden. 

Was die Behandlung der tuberkulösen Tumoren des Larynx 
betrifTt, so muss man zunächst trachten, diese auf endolaryngealem 
W^e zu entfernen, gelingt dies nicht, dann ist selbstverständlich 
die Tracheotomie unvermeidlich; aber auch diese hält den letalen 
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Ausgang meist nur für kurze Zeit auf. In der Mehrzahl der bisher 
beschriehenen Fälle haben die Kranken die Operation meist nur 
Wochen, selten Monate überlebt : nur in meinem früher kurz reka- 
pitulirten Falle ist es einer konsequenten Behandlung gelungen, trotz 
weit vorgesch ritten er Kehlkopl- und Lungentuberkulose, das Leben 
des Kranken noch .lähre hindurch zu erhalten. 

Damit .wäre ich zugleich beim dritten" Punkte meines Vor- 
.Ira^es, bei der Frage über den Werlh einzelner Mittel und Methoden 
bei der Hehandlung der Kehlkopituberkulose, angelangt, 

III. 

Ich komme nun zur Frage über den Werth einzelner Mittel 
und Methoden bei der HehandlunK der Kehlkoplluberkulose. 

Ich denke nicht daran alle Mittel und Methoden, die in den 
letzten .lahren von einzelnen Autoren empfohlen und als unleblhar 
gepriesen wurden, hier kritiscb zu beleuchten und dieselben auf 
ibren wahren Werth zu prüfen. 

Wer die fieschichte der Kehlkopituberkulose der letzten 25 Jahre 
. verfolgt hat, weiss es ja, wie der Reihe nach die adsiringirenden. 
ätzenden und endlich die anliseplischen Arzneien in Anwendung 
gezogen wurden. So kamen, um nur die wichtigsten zu nennen, von 
Adslringentien Anfangs Alaun, Tannin, Bleiessig, später Wismuthoxyd 
und endlieh pbosphorsaurer Kalk in Gebrauch; von Aetzmitteln An- 
fangs Argentum nitricum und Kali causticum und als diese sich 
bald mehr schädlich denn nützlich erwiesen, kamen Chromsäure und 
Milchsäure an die Keihe: nun folgten die antiseplischen und spezi- 
lischen Mittel, zuerst Kreosot und Karbolsäure, dann Borsäure und 
ThymoL, später Jodoform und Jodo!, Sublimat und Calomel, Salicyi- 
säure und Salol, Eucalyptus und Menthol, scbUesstich Creolin und 
Perubalsam. Und jedes dieser Mittel hat seine Lobredner gefunden. 

Für den nüchtern denkenden Arzt geht aus den mit den 
heterogensten Arzneikörpern erzielten Heilresultaten nur das eine 
Erfreuliche hervor, dass die Kehlkopftuherkulose überhaupt heilbar 
- ist und in vielen Fällen auch thatsächlich heilt. 

Bekanntlich huldigte man nicht immer dieser Anschauung und 
es ist noch nicht lange her, dass man die Tutierkulose des Kehl- 
kopfes allgemein für unheilbar hielt. Ich darf für mich wohl das 
bescheidene Verdienst in Anspruch nehmen, dass ich nicht nur einer 
der erstell war. der auf Crand klinischer Beobachlungen die Heil- 
barkeit der Larynxluberkulose konstatirte. sondern dass ich auch 
durch mehr als zwei Dezennien in AVort und Schrift unentwegt für 
diese Ansicht eingetreten bin, trolz mancher AngrilTe, die ich dafür 
erdulden miisste. 
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Ich weise hier nur auf meine früher erwähnte, vor mehr als 
20 Jahren erschienene Arbeit: -lieber KehUtopfgeschwüre, mit be- 
sonderer Rücksicht auf ihre laryngoskopische Diagnose und lokale 
Therapie» hin; ich erinnere weiters an die Diskussion, die über die 
Frage der Heilbarbeit der Tuberkulose auf. dem ersten internationalen 
Laryngologen-Kongresse in Mailand im Jahre 1880 stattgefunden, 
femer an die Diskussion über den gleichen Gegenstand auf dem 
internationalen medizinischen Kongresse in London im Jahre 1881, 
wo einzelne Redner die Kehlkopftuberkulose für ebenso unheilbar 
erklärten wie den Kehlkopfkrebs und jene gleich diesen als ein Noii 
me längere betrachteten, während ich — mit nur noch Wenigen — 
gegen diesen gefährlichen Pessimismus mit aller Entschiedenheit auf- 
trat; endlich verweise ich auf die Jodoform-Debatte in der Gesellschaft 
der Aerzte zu Wien im Jahre 1882, wo ich in der Fräse der Heil- 
barkeit der Kehlkophuberkulose ebenfalls einen harten Kampf zu 
bestehen hatte. 

Besonders in Wien, wo der therapeutische Skepticismus nicht 
nur seine Wiege hatte, sondern auch heute noch seinen dankbarsten 
Boden findet, wurden meine Mittheüungen über die Heilwirkung des 
Jodoforms bei Kehlkopftuberkulose auf's Lebhafteste bestritten, und 
als ich später über Fälle zu berichten wusste, die durch Jodoform 
geheilt worden, während dieselben schon früher von anderen 
Laryngologen mit anderen Mitteln erfolglos behandelt waren, wollten 
die betreffenden Kollegen lieber einen Irrthum in der eigenenDif^nose 
zugestehen, als an einer Heilung glauben. Namentlich SchrÖttbr 
sprach sich damals mit aller Entschiedenheit, wenn auch nicht gegen 
die Möglichkeit, doch gegen die Wahrseheinliöhkeit der Heilung von 
Kehlkopftuberk alose aus. 

Seitdem haben sich die diesbezüglichen Ansichten wohl geändert. 
ScHRÖTTER und manche Andere mit ihm, die mich noch im Jahre 
1882 in der Frage der Heilbarkeit der Kehlkopftuberkulose be- 
kämpften, zählen heute mit zu Jenen, welche diese niinmehr willig 
zugestehen; nur dass bei ihnen nicht das Jodoform, sondern die 
Milchsäure es ist, welche die Heilung vollbringt. 

Ohne die günstigen Resultate, von welchen die Anhänger der 
Milchsäure- Therapie Zu erzählen wissen, irgendwie bezweifeln zu 
wollen, muss sich doch bei kritischer Prüfung der gerühmten Heil- 
erfolge Jedem die Frage aufdrängen: Folgt denn die Tuberkulose 
des Kehlkopfes ganz anderen Gesetzen, als die Tuberkulose anderer 
Organe und sollten gerade hier Mittel wirken, die anderwärts ver- 
sagen? Oder wie käme es sonst, dass die Milchsäure, trotz ihrer 
angeblich spezifischen Wirkung, mit Ausnahme Mosbtiq's von keinem 
einzigen namhaften Chirurgen angewendet wird, und dass selbst die 
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Dermatologen, die das Mittel auf die Empfehlung Mosetig's hin 
anfangs gegen Lupus, also gegen die lokale Tuberkulose der Haut 
versuchten, dasselbe wieder aufgegeben haben? 

Die Erklärung für die Wirkung der Milchsäure bei Kehlkopf- 
tuberkulöse liegt nach meinem Dalürhalten einzig und allein in der 
Konsequenz, mit der die früher für unheilbar gehaltenen und des- 
halb vernachlässigten (iesehwüre nunmehr behandelt werden und 
dass das Bestreben aller Laryngologen jetzt haupisäehlich dahin gehl, 
das septische Kehlkopfgeschwflr in ein aseptisches umzuwandeln. 

Dazu reicht aber nach meiner Erfahrung in vielen Fällen, 
namentlich bei oberflächlichen Geschwüren, schon die Anwendung 
adstringirender und mildälzender Arzneien aus: in anderen weiter 
vorgeschrittenen Fällen, wo diese Mittel nicht ausreichen, muss man, 
wo möglich nach Zerstörung alles kranken (iewebes, mittelst Curette 
oder (lalvanokauslik, antiseptische Medikamente anwenden. Von 
ersteren haben sich mir Bleiessig, Bismuth und phosphoniaurer Kalk, 
von letzteren Karbol, Borsäure und Jodoform am besten bewährt. 

Trotzdem ich nun alle Ursache habe, mit den von mir bisher 
angewendeten Mitteln und Methoden bei der Behandlung der Kehl- 
kop flu berku lose zufrieden zu sein, habe ich doch in jüngster Zeil 
ein zwar schon früher empfohlenes, aber wieder vergessenes Medi- 
kament versucht und damit im Ganzen vortreffliche Heilresultate 
erzielt. Es ist dies der Ferubalsam, den ich nunmehr seit mehreren 
Monaten bei den verschiedensten Erkrankungen der Luftwege mit 
bestem Erfolge anwende und auf welchen ich hiemit die Aufmerk- 
samkeit meiner Kollegen lenken mochte. 

Es war eine im vorigen Jahre erschienene Mittheilung Landerbr's : 
lieber eine neue Behandlungsweise tuberkulöser Prozesse, die mich 
bestimmte, den Perubalsam, den ich übrigens auch früher oft zu 
Inhalationen verschrieben habe, neuerdings zu versuchen, jedoch in 
ganz anderer Art und Weise, wie dies bis nun geschehen. 

Um Ihre Zeit nicht zu sehr in Anspruch zu nehmen, verweise 
ich auf meine diesbezügliche Publikation in Nr. 2ß, 28 und 30 der 
• Internationalen Klinischen Rundschau' von diesem Jahre <Ueber 
Anwendung und Wirkung des Perubalsams hei Krankheiten des Kehl- 
kopfes, der Lultröhre, der Bronchien und der Lunge> und will hier 
über nur die Art der Anwendung des Perubalsams bei tuberkulösen 
Kehlkopfgeschwüren kurz berichten: 

Ich lasse zunächst, um das tuberkulöse Geschwür zu reinigen, 
Einathmungen von Perubalsam-Emulsion, der ich meist entsprechende 
adstringirende und resolvirende Mittel zusetze, machen, worauf dann 
mit Peruhalaam bepinselt wird. — Bei oberflächhchen Geschwüren 
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genügen statt der Bepinselung InsufSationen von Perubalsam-Palver. 
Tiefere, torpide Geschwüre können vor der Bepinselung noch mit 
dem scharfen Löffel ausgekratzt und etwaige polypoide Exkreszenzen 
früher mit dem Glühdraht zerstört werden. 

• 

Da der unverdünnte Perubalsam wegen seiner diekklebrigen 
Konsistenz zum Bepinseln sich weniger' eignet, habe ich denselben 
durch Zusatz von Alkohol und Oleum menth. piper. verdünnt, 
allmälig kam ich auf die, wie. ich glaube, nichtige Idee, dem Peru- 
balsam Collodium elast. zuzusetzen. Ich ging dabei von der An- 
schauung aus, dass das Collodium durch seine austrocknende und 
zusammenziehende Eigei\schaft nicht nur' . der Lockerung und 
Schwellung der Schleimhaut, sowie der Hypersekretion am besten 
entgegenwirken, sondern durch seine mit der Aetherverdunstung 
einhergehende Erstarrung über dem Geschwür eine ^arte Decke 
bilden dürfte, die nicht nur einen Schutz gegen jede Reizung, 
sondern auch gegen das Eindringen niederer Organismen abgeben 
könnte. 

Dabei vereinigt der Perubalsam in . sich die. antiseptische, 
bakterientödtende Eigenschaft mit der mild reizenden, die normale 
Zellenbildung fördernden Wirkung, wodurch nicht nur dem Fort- 
schreiten des Prozesses Einhalt geschieht, sondern auch der Heil- 
jrieb wesentlich angeregt wird; endlich wird, wie gesagt, durch die 
Verbindung des Perubalsam mit Collodium .über dem Geschwüre 
eine schützende Decke gebildet, welche eine neue Infektion zu ver- 
hindern geeignet sein dürfte. Natürlich darf man sich unter dieser 
schützenden Decke nicht etw^a eine förmliche Kruste, wie sich eine 
solche bei Bepinselung der äusseren Haut mit Collodium bildet, vor- 
stellen; doch ist die austrocknende und zusammenziehende Wirkung 
eine solch' intensive, *dass man immerhin von einer < schützenden 
Decke gegen Infektionskeime» sprechen darf. 

Mittel und Methode entsprechen somit allen An- 
farderungen, die man beidem heutigen Stande unserer 
Wissenschaft bei der Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose zu stellen berechtigt ist. 

Wenn auch meine bisherigen- Versuche mit Perubalsam noch 

zu wenig zahlreich sind, um aus denselben irgendweldie Schlüsse 
zu ziehen, so glaube ich doch, schon jetztdie systematische An- 
wendung des Perubalsams in der angedeuteten Weise empfehlen 
zu können. Die Wirkung ist eine ganz eklatante : ' Die Schwellung 
der -Schleimhaut nimmt rasch ab, die Sekretion vermindert sich 
bald und die oberflächlichen Erosionen heilen in kürzester Zeit; aber 
auch stärkere Infiltrate verkleinern sich bei dieser Behandlung und 
selbst tiefere Geschwüre werden bald reiner und zeigen schon 
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nach Kurzem einen unverkennbaren Heiltrieb. Dabei wirkt das 
Mittel auf die subjektiven Beachwerden äusaerst günstig ein; es 
erzeugt eine angenehme Kühle, lindert die Schmerzen und ver- 
mindert die Sehlingbeschwerden. Natürlich darf eine vollständige 
Vernarbung und dauernde Heilung des örtlichen Leidens nur dort 
erwartet werden, wo das allgemeine Leiden, namentlich die Lungen- 
alTektion, noch nicht zu weit vorgeschritten ist, oder auch da ein Still- 
stand eintritt. 

Uebrigens sehe ich die Kortschrilte, die wir in letzter Zeit 
in der Behandlung der Kehlkopftuberkulose gemacht haben, weniger 
in der Auffindung eines neuen Mittels oder einer neuen Methode, 
als in der Aenderung unserer Anschauungen in Bezug auf die 
Heilbarkeit dieses, bis vor Kurzem noch für unheilbar gehaltenen 
Leidens. Vor wenigen Jahren gehörte bekanntlich noch ein gewisser 
Muth dazu, von der Heilbarkeit dpr Kehlkopiluberkulose zu sprechen, 
ja man gefährdete geradezu seinen wissenschaftlichen Ruf, wenn 
man über geheilte Fälle berichtete; heute läuft man dagegen Gefahr, 
seinen Ruf als Praktiker einzubüssen, wenn man offen bekennt, 
dass es denn doch Fälle gibt, die auch einem gerade in Mode 
befindlichen Heilverfahren widerstehen! Ich glaube, wir sind bereits 
nahe daran, von einem Extrem in's andere zu verfallen, und meine 
verehrten Kollegen gestatten mir daher, dass ich, der ich auf dem 
ersten internationalen Laryiigologen-Kongress den Pessimismus in 
der Therapie bekämpfte, heute, auf dem zweiten internationalen 
LaryngoSogen-Kongress, gegen den zu weitgehenden Sanguinismus 
meine Stimme erhebe- 
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Anwendung und Wirkung des Perubalsams 

Krankheiten des Kehlkopfes, der Luftröhre, der Bronchien und 
der Lunge.'} 



Air die vielen Enttäuschungea, die wir in den letzten Jahren 
mit einer Reihe neuer, von ihren Entdeckern und Erfindern, sowie 
von einzelnen Enthusiasten hochgepriesenen Heilmittel und Heil- 
methoden erfahren hahen, dürfen uns nicht abhalten, immer wieder 
nach anderen Mittehi und Methoden selbst zu suchen, oder, wenn 
diese von vertrauenswürdiger Seite empfohlen werden und denselben 
eine nur halbwegs wissenschaftliche Berechtigung innewohnt, sie 
immer wieder und wieder zu versuchen, selbst auf die Gefahr hin, 
neuerliche Enttäuschungen zu erfahren. 

Von dieser Anschauung ausgehend, habe ich trotz meines 
Skepticismus sofort nach dem Bekanntwerden der LANDEHEß'schen 
Studien über «eine neue Behandlungsweise tuber- 
kulöser Prozesse»^) den von diesem Autor zur Heilung tuber- 
kulöser Prozesse im Allgemeinen empfohlenen Perubalsam, bei 

■) Id Folge meioes auf dem interoationalen Kongresse für Laryngologie 
uDd Rhinologie in Paris gehaltenen Vortrages: «Aptiorismen zur Diagnose and 
Therapie der Kehl köpft uberkulosei. in welchem ich die Anwendung des 
Perubalsams bei Kehl top flubertuloBe emprahl , ohne jedoch auf die Art der 
Anwendung naher einzugehen, erhielt ich diesbezüglich so zahlreiche Anfragen, 
dass ich mich veranlasst sehe, meine in Nr, 26, 28 und 30 der c Internationalen 
Klinischen Rundschau 1889j veröffentlichte «vorläufige Mittheilung- : 'Ueber 
Anwendung und Wirkung des Perbualsams bei Krankheiten des Kehlkopfes, der 
Luftröhre, der Bronchien, der Lunge* — mit einigen nachträglichen Ergänzungen 
— biet anhangsweise nochmals zu reproduziren, umsomehr als sowohl die 
betreffenden Nummern wie auch die bezüglichen SepaiatabdrUcke zumeist 
vergriffen sind. 

') MUnchener medizinische Wochenschrift Nr. 40 und 41, Okt. 1888. 
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den verschiedensten Erkrankungen der Äthmungs- 
organe, insbesondere bei Kehlkopf- und Lungentuber- 
kulose, vielfach versucht. ■ 

Die Empfehlung des l'erubalsams bei Tuberkulose ist wohl 
nicht' neu, er wurde gleich vielen anderen balsamisch-ätherischen 
Mitteln, früher vielfach angewandt und namentlicj' von M. ScHMrDT 
vor einigen Jahren neuerdings wann empfohlen.') in letzterer Zeit 
Jedoch wieder aulgegeben, und es fehlte nicht an Stimmen, welche 
den Ferubalsam förmlich aus der Reihe der zw empfehlenden Medi- 
kamente gestrichen wissen wollten.') Nun ändert sich mit einem Male 
die Sachlage und das fast obsolete Mittel gelangt zu neuer Aner- 
kennung. Landerer. durch eine Veröffentlichung Sayre's auf die 
antituberkulose Wirkung des PerubaUams aufmerksam gemacht, ver- 
suchte das Mittel in einer ziemlich grossen Reihe von Füllen der 
verschiedensten Formen und Stadien der Tuberknlotfe und erzielte 
damit durchwegs sehr befriedigende Resultate. 

Sayre. der berühmte amerikanische flhinirg und Orthopäde, 
so erzählt Landerer, theilt in seiner Behandlung der Spondylitis 
mit, dass er die Abszesse bei Spondylitis breit spalte, mit Oacum, 
das mit Ferubalsam getränkt ist, ausstopfe und dass dieselben dann 
rasch heilen. Dies veranlasste Landerer. den Perubalsam zunächst 
bei äu.sserlichen tuberkulö-sen . l-'rozessen . inshesondere bei tuber- 
kulösen Haut- und Driisengeschwüren anzuwenden. Anfangs aiiplizirte 
CT den Penibalsam rein auf die (leschwürsfläche, spftter benützte 
er Püaster, hergestellt aus einem Theile l'embalsan^ und drei bis 
Fünf Theilen Heftpflastermasse oder auch mit einem Theile Wachs. 
Unter dieser Behandlung reinigten sich die beschwüre rasch und 
schickten sich seihst in alten skrophulösen Halsgeschwüren binnen 
zwei biß drei Wochen zur glatten Benarbung an. Bald zeigte sich. 
Jedoch, dass das Mittel nur bei direktem Kontakte wirkt und ihm 
.jede Fernwirkung abgeht, indem nur diejenigen tuberkulösen Stellen 
heilten, welche mit demselben in engeii dauemdeu Kontakt kamen. 
Um nun auch in der Tiefe,, wohin bei dieser Anwendnogsweise das 
Mittel nicht dringen konnte, vernarbende Granulationen zu erzielen, 
versuchte Landerer thefls in Perubalsam getauchte Einlagen, theils 
Bnspritzungen mit reinem Perubalsam, später mit' einer Lösung, der 
drei bis fünf Theile Sehwefeläther zugesetzt wären, endlich ging er 
nachdem er sich von der Wirkung des Mittels zur tienüge überzeugt 
glaubte, zur intravenösen Injektion von Perubalsam über. 

») S. Verhandlungen des I. internationalen Kongresses fax Laryngologie 
- und Rhinologie in Mailand 1880. 

') Vergleiche Handbuch der ir/neimitlellehre von H, Nothnagel und 
M, J. RoBSBACH, 6, Aun. 1887. 




i^^^Tm 



•■|^ 



Ueber Anwendung und Wirkung des Perubalsams. 527- 

Obgleich ich bei meinen Kranken weder von parenchymatösen 
noch von intravenösen Injektionen Gebrauqh machte, sondern den 
Perubalsam in ganz anderer Weise anwandte, so mag doch, schon 
in Anbetracht ihrer Neuheit, die von Landerer empfohlene Methode 
hier kurz skizzirt werden. 

Bei den parehQhymatösen Injektionen sticht L. meist 
senkrecht bis zum Knochen ; sonst injizirt er in die aufgeblähte 
Gelenkhöhle hinein oder in die fungösen Massen ; die Menge beträgt 
meist 0*5 bis 1*0 ketm,^ bei ausgedehntem Fungus macht er auch 
auf einmal mehrere Injektionen, bis zu 3. Doch glaubt er, dass in 
klinisch überwachten Fällen — zur Beschleunfgimg der Kur — und 
bei ausgedehntem Fungus auch mehr gemacht werden könnten. Die 
Injektion ist, so lange in fungöses Gewebe gespritzt wird — ganz 
schmerzlos; je mehr der Fungus schrumpft, um so mehr treten — 
Übrigens ganz unbedeutend — Empfindungen auf, die meist durch 
einen einfachen Priesnitz'schen Umschlag binnen Kurzem wieder 
verschwinden. Nur selten hat L. deshalb 1 bis 2 Theilstriche 4per- 
zentiger Cocainlösung mit in die Spritze aufgezogen. Die Mehrzahl 
der Patienten klagt gar nicht, hin und wieder des Abends «fiebriges» 
Befinden. — Meist wurden die befallenen Gelenke durch (jyps- 
u. s. w. -Kapseln geschützt. — Strengste Antisepsis ist natürlich 
selbstverständlich; in Folge dessen hat er auch nie Eiterung oder 
stärkere Entzündung erlebt, sondern nur entzündliches Oedem. — 
Auffallend war in allen Fällen die erhebliche Besserung des All- 
gemeinbefindens, welche einige Wochen nach Beginn der Injektionen 
sich einstellte. 

Bei den intravenösen Injektionen verfährt L. in 
folgender Weise : Der Oberarm; seltener das Bein wird mit elastischer 
Binde lose umschnürt, so dass kräftige venöse Stase eintritt. Sodann 
wird die feinste und stets frisch geschliffene Kanüle der Länge nach 
in die Vene eingestochen. Gröbere und nicht ganz scharfe Kanülen 
verfehlen häufig die Vene oder fahren auf der anderen Seite wieder 
durch die Wand durch. Dann fängt, er leise zu injiziren an; fliesst 
die Flüssigkeit in das Venenlumen ab, so verschwindet sie sofort 
spurlos. Entsteht eine -kleine Injektionsbeule, so ist man nicht in 
der Vene und zieht am besten die Kanüle heraus und wählt eine 
andere Stelle. — Diese intravenösen Injektionen boten zu Anfang 
hin und wieder Erscheinungen, wie man sie bei Transfusion erlebt, 
Röthe des (jesichts, Oppression, Kreuzschmerzen ; dieselben gingen 
jedoch in wenigen Minuten vorüber. Die erste Injektion machte L. 
eines Abends an sich selbst; es war ein eigenthümliches Rieseln 
durch den Körper und nachher etwas Mattigkeit. Die Injektions- 

Schnitzler's Klinische Zeit- und Streitfragen. 1889. 24 
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stelle war nur wenig enipfindlich. Zur Injektion emptiehlt et eine 
eigene bereitete Ftimlsiun, von der höchstens I ketm auf einmal 
eingespritüt werden darf. 

Sowohl zu den parenchymatösen resp. parossaleo als intra- 
venösen Injektionen verwendet l.. eine Emulsion mit Oi- amygdalarum 
und Mucita^o gumuii arabici. L. bereitet dieselbe in folgender Weise : 
Er läast sich eine Stammlöaung 1: 16 bereiten; von dieser lässl er, 
.je nach der Stärke, die er wünscht, 5 bis 10 Tropfen in eine flache 
l'orzellanschale fallen und verrührt diese niil durch Leinwand Gltrirter 
O-Tperzentiger Kochsalzlösung, welche vorher durch einen Tropfen 
Natronhydrat alkalisch gemacht iat, 30 lange bis die Emulsion leicht 
alkalisch reagirt. (Die Perubaisamemulsion allein reagirt ziemlich stark 
sauer.) — Die nun gewonnen« Emulsion mag eine Konzentration 
1:400 bis 1:500 besitzen, Sie wird nochmat durch Leinwand 
fillrirl und ist dann zum Gebrauch fertig. — Soll eine intravenöse 
Injektion gemacht werden, so wird jedes Mal vorher mikroskopisch 
untersucht, und sobald sich wirkliche Fetttropfen, welche grösser 
sind als rothe Hhitkörperchen, zeigen, wird die Emulsion verworfen. 
Die Emulsion nm.-*s ein gleieliiiiiissiges Korn — ungefähr Milch- 
kügelchen entsprechend — haheu. Die dünne Kmulsion wird schon 
nach einigen Stunden ungleichmüssig und muas deshalb stets frisch 
bereitet werden, dagegen liiill sich die konzenirirte Stainniemulsion 
mehrere Wochen. 

IjiNDERKR selbst liüll jedoch die intravenösen Injektionen- für 
nicht ganz ungelahrlich und mahnt zur Vorsicht. Wohl meint er, 
dass die Idethode nicht gefährlicher sei, als die früher bei Pbthiso 
mit Begeisterung geübten Lauimblutlransfusionen, und man könne 
sie daher mindestens eb.en so gut ver.suchen, wie diese. 

Nachfiem sich aber die Begeisterung für die Bluttransfusionen 
bei Tuberkulose so bald gelegt hat, ist nach meinem Dafürhalten 
wohl kaum zu erwarten — bald hatte ich gesagt, kaum zu befürchten — 
dasM eine solche für die intravenösen Peruhai sam-Injektionen je 
aufkommen wird; dagegen verdient die Anregung LAwnERER's, den 
l'erubidsam bei Tuberkulose überhaupt anzuwenden, immerhin mehr 
Beachtung, als sie bisher gefunden hat, und nach den Resultaten, 
die ich bei meinen Versuchen an einer grossen Zahl von Kehikopf- 
und Lungenkranken erzielt habe, zweifie ich auch nicht, dass der 
Penibalsam bei richtiger Anwendung bald einen hervorragenden 
Platz bei der Behandlung der Phthise einnehmen wird, umsomehr. 
als aus jüngster Zeit auch anderweit^e Publikationen über die günstige 
Wirkung des Perubalsams vorliegen, welche umsomehr zu einiger 
Hoffnung berechtigen, als diese auch durch experimentelle Unter- 
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Buchungen über die antibacillären Eigenschaften und über die Antipto- 
mainwirkung des Perubalsams einigermassen gestützt werden.») 

Wenngleich nach dem vorher Gesagten über die phisiologische 
Wirkung des Perubalsams nicht viel bekannt ist und auch die bis- 
herigen Versuche, auf pathologischem Oebiete noch wenig sichere 
Anhaltspunkte für dessen therapeutische Verwendung ergeben, glaubte 
ich doch in Anbetracht der chemischen Zusammensetzung des Peru- 
balsams, nach welcher er in die Gruppe der Terpene zählt, und auf 
Grund der erwähnten Publikationen über- dessen antituberkulose 
Wirkung dieses altbewährte, pft bei Seite gesetzte und dann ebenso 
o'ft wieder hervorgeholte Mittel bei den Krankheiten der Athmungs- 
organe neuerdings versuchen zu sollen. 

" Nadidem« ich nunmehr den Perabalsam seit mehreren Monaten 
bei den verschiedensten Erkrankutigen des Kehlkopfes, der Luftröhre 
der Bronchien und der Lunge, später auch bei Affektionen der 
Mundhöhle, des Nasenrachenraumes und. der Nase in ausgedehntem 
Masse und meist mit sehr gutem Erfolge angewandt habe, will ich 
über m^ine diesbezüglichen Beobachtungen und Wahrnehmungen 
zunächst kurz berichten ; vorläufig weniger um ein endgiltiges Urtheil 
abzugeben, als die Kollegen auf die Vortheile des Perubalsams auf- 
merksam zu machen und sie zu Versuchen anzuregen. 

Ich verordnete den Perubalsam bisher theils zu Inhalationen, 
theils applizirte ich es direkt mittelst Pinsels oder Pulverbläsers, 
endlich gab ich es auch innerlich und schliesslich versuchte ich 
auch, angeregt durch eine Bemerkung von Binz über die Zukunft 
des Perubalsams«), den wichtigsten Bestandtheil dieser Droge, das 
Cinnamein. 

Was die Perubalsam-Inhakitionen betrifft, so unter- 
scheiden sie sich weder in ihrer Anwendung noch in ihrer Wirkung 
wesentlich von den Terpentin-Inhalationen, sie finden die gleiche 
Anzeige wie diese, nämlich bei Erkrankungen der Bronchien 
und der Lunge; dagegen glaube. ich in der Einathmung der zer- 
stäubten Perubalsam-Emulsion nicht nur eine neue Anwen- 
dungsweise, sondern auch-ein wirksames Mittel bei vielen Krankheiten 
des Kehlkopfes und der Luftröhre gefunden zu haben- 

Die Einathmung des Perubalsams durch Verdampfen und Ver- 
dunsten des Mittels unterscheidet sich, wie gesagt, in Nichts von den 
'allgemein üblichen Inhalationen der ätherisch-harzigen, aromatischen 
Drogen; nur wird es gut sein, den Perubalsam stets mit Alkohol 
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») W. Bräutigam und E. Nowack. üeber die antibacilläre Kraft des Peru- 
balsams. Centralblatt für klinische Medizin Nr. 24 vom 15. Juni 1889. 

«) C. Binz, Centralblatt für klinische Medizin Nr. 15, 1889. 
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Spir. vin. rect. 
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oder auch: 




Bals. peruv. 




Spir. vin. reet. 


„a 25 


Ol. Terebinth 
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330 Ufber Anwendung und Wirkung des Perubalsams. 

ZU versetzen, weil dadureli die Ijöslichkeit und die Verdampfung 
wesentlich gefördert werden. Ich verschreibe zu diesem Zwecke: 



Rp. 



M. D. S. Zur Inhalation. 

Die Einathmung geschieht dnrch Verdampfen des Mittels in 
kochendem Wasser, oder mittelst eigener zur (ienüge bekannter 
Apparate, oder auch durch die in den letzten .Jahren zu diesem - 
Zwecke konstruirten (iesichtsmasken, oder endlieh auch durch blosses 
Besprengen des Fussbodens, der Wände etc., Jener Räumlichkeiten, 
in welchen sich die betreffenden Kranken aufhalten. 

Auf den etwaigen Einwand, dass aller Wahrscheinlichkeit der 
Ferubalsam kaum anders und kaum besser wirken dürfte, als der 
Terpentin, und dass somit in dem zweiten Rezepte entweder der 
Penibalsam oder der Terpentin überflüssig wäre, indem die Wirkung 
des letzleren bei Bronchialkatarrhen zur Genüge erprobt und die 
Zugabe des ersteren somit überflüssig wäre, bemerke ich, dass durch 
den Zusatz des Perubalsams die Einathmung des Terpentins viel 
milder und angenehmer wirkt, was für das Endresultat doch nicht 
ganz gleichgiltig ist. 

Für die Zerstäubung verwende ich, wie bereits erwähnt, den 
Perubalsam in Emulsion. Hier kommt viel auf die Bereitung der 
Emulsion an. Sie muss dünn genug sein, um die feine Ausfiuss- 
mündung des Apparates nicht zu verlegen, aber doch nicht wieder 
so dünn, dass sie dadurch an Wirksamkeit verliert. Erst nach 
wiederholten Versuchen, bei welchen ich von der hiesigen »Apotheke 
zum heiligen Geist« aufs beste unterstützt wurde, ist es mir gelungen, 
eine solche in Jeder Beziehung entsprechende Emulsion herzustellen. 
Dieser Perubalsam - Emulsion, deren antiseptische Wirkung man 
übrigens nach den neuesten Untersuchungen nicht allzuhoch anschlagen 
darf, habe ich weiters eine Reihe bereits bewährter Mittel zugesetzt. 

Diese kombinirten Medikamente fiaben in den geeigneten Füllen, 
d. h. bei solchen Krkranknngen der oberen i.,uftwege, wo noch keine 
wesentliche Strukturveränderung, keine tiefen Verschwärungen 
eingetreten waren, durchwegs befriedigende Resultate ergeben. In 
erster Linie eignen sieh somit für die Inhalation der zerstäubenden 
Perubalsam-Emuision akute und chronische katarrhalisch- 
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entzündliche Affekt innen der iSchleimhäut e der 
Mundhöhle, des Rachens, des Kehlkopfes und der 
Luftröhre. 

Nun ist wohl richtig, dasf> diese Erkrankungen in der Mehrzahl 
der Fälle auch ohne jede lokale Therapie heilen können : aber 
ebenso richtig ist es, dass durch Inhalationen medikamentöser zer- 
stäubter Flüssigkeiten diese t'rozesse günstig heeinflusst werden, und 
zwar werden nicht nur die besehwerden gemildert, sondern es wird 
auch die Heilung selbst wesentlich beschleunigt. 

Die gebriiuchlichsten Mittel bei den angedeuteten Krankheiten 
der Athmungsorgane waren von jeher adatringirende und resolvirende, 
antiseptische und antiputride Medikamente; mir selbst hat sich meist 
eine Verbindung von antiseptischen und resolvirenden Arzneien am 
besten bewährt. So habe ich denn auch der Perubalaam-Emulsion, 
die ich zur Inhalation mittelst Zerstäubung verwende, einige erprobte 
Mittel zugesetzt, und so kam allmälig eine Reihe von Heilformeln 
zu Stande, die ich nunmehr auf tJrund vielfältiger Erfahrung hei 
Krankheiten der Mundhöhle, des Rachens, des Nasenrachenraumes, 
der Nase, des Kehlkopfes und der Luftröhre empfehlen kann. 

Hier einige die.ser Formeln, die natürlich in der mannigfachsten 
Weise abgeändert werden können: 

Bp. Rals. peruv. 025 ' 

F. I. a emuls. 25000—500-00 
Kai, chloric. 

Aq. laurocerasi äs 500 

Ol. menth. pip. gtt. 5 

Rp. Bals. peruv. 0-25 

F. i. b. emuls. 250'00— 50000 
Cocain, mur. 025 

Kai. chiorie. 5-Ot)— 10-00 

Ol. menth. pip. gtt. 5 

Rp. Bals. peruv. 025 

Fl. a. emuls. 250-00-50000 ' ' ■ 

Natr. benzoic. 50— lO'O 

Ol. menth. pip. gtt. quinque 

Rp. Bals. peruv. 025 

F 1. a. emuls. 250-00— 500-00 
Natr. benzoic. 

Aq. lauroc. aä 5-0— lO'O 

. - ■ , .01. menth. pip. gtt. 5 
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Rp. Bals. peruv. 0-25 

F. 1. a emuls. 25000- 500-00 
Cocain mur. O'Sö 

Nalr. benzoic. 50 — 100 

Ol, menlh. pip. gtl. 5 



Bals. peruv. 025 

F. 1. a. emuls. 25000-50000 
Cocain, mur. 0-25 

Natr. benzoic. 

Aq. lauroe. aa 5.00— 1000 
Ol. menth. pip. gtt. 



Bp. Hals, peruv. 025 

F. 1 a emuls. 25000—60000 

adde: 
Cocain, mur. 0*25 

Acid. benzoic. 050 

Ol. menth. pip. gtt. 5 

M D. S. Zur Inhalation miltelsl Zerstäiibungs- Apparates 

Wa.-i die adstringirenden Mittel, .'speziell Alaun. Taninin, Eisen- 
chlorid, betrifft, so thul man besser, diese nicht in der Emulsion zu 
verschreiben, weil sie sich aus dieser bald ausscheiden, sondern die 
entsprechende Dosis des betreffenden Medikamentes .jedesmal erst 
vor dem Gebrauche zur Pembalsam- Emulsion zuzusetzen. 

Selbstverständlich kann man sich bei diesen Inhalationen 
ebenso gut der Schnitzler' sehen Luft-, wie der SiEOLE'schen Dampf- 
zersläubungs-Apparate in ihren mannigfachen Modifikationen bedienen, 
je nachdem man in den speziellen Fällen den kalten oder warmen 
Inhalationen den Vorzug gibt. Uebrigens kann auch mittelst den 
nach tueineiii System konstruirten ZerMläuhiingisappiiraten warm 
inhallirt werden, wenn man einfach der rnedikamenlospri Flüssigkeit 
eine entsprechende Menge heisses Wasser zuse1,zt. 

Nachdem in jüngster Zeit die Frage in Betreff des Eindringens 
der zerstäubten Medikamente in die Luttwege neuerdings eiCrig disku- 
tirt wird und über den Werth der Methode bei Erkrankungen der 
Luftwege abennals die widersprechendsten Meinungen ausgesprochen 
werden, möchte ich hier meinen Standpunkt in dieser Frage noch- 
mals präzisiren. Auf (irund meiner vor .lahren durchgeführten 
experimentellen Untersuchungen, die durch jahrelang fortgesetzten 
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Heobaehturigeii an Kratiken') beKtiUigt wurden, bin ich zu folgenden 
Resultaten gelang! : 

Die medikamentösen zerstaubten Flüssigkeiten schlagen sich, 
insoweit sie keine ittherisch-harzigen oder sonst flüchtigen Substanzen 
enthalten, zum grossen Theüe schon in der Mundhöhle nieder, nur- 
ein kleiner Theil gelangt in den Kehlkopf und ein noch kleinerer 
'ITieil über die Stimmritze bis in die I^uFtröhre; in die Bronchien 
erster Ordnung kommt nur ansnahmsweise, in die zweiter und dritter 
Ordnung kaum Je etwas von dem inhaJirten Medikamente. 

Dagegen gelangen die gasförmigen und die balsamisch-ätherischen, 
wie überhaupt die flüchtigen Medikamente mit Jedem kräftigen Athem- 
/uge bis in die feinsten End Verzweigungen der Luftwege. 

Daraus folgt schon a priori, dass die Inhalation von nicht 
nächtigen adstringirenden und resolvirenden Mitteln nur bei Erkran- 
kung der oberen Luftwege, die Inhalationen von ätherisch-harzigen 
Substanzen dagegen bei Erkrankung der tiefen Luftwege angezeigt 
sind und dass somit die Kombination der Medikamente, wie ich sie 
in den obigen Heilformeln versucht habe, unbedingt rationell ist. 

Neu ist übrigens hei dieser Kombination nur die Wahl des 
Herubalsams, statt der früher zu gleichen Zwecken angewandten 
antiseptischen Mittel, denen gegenüber der Perubalsam jedoch zu 
gleicher Wirksamkeit den nic>il zu imterschätzenden Vorthei! bietet, 
dass er den Kranken höchst angenehm ist, was man bekanntlich 
weder von der Karbolsäure, nocii vom Kreosot, noch endlich vom 
Kreolin behaupten kann. 

Hei meiner Vorliebe für die Örtliche Anwendung p u I v e r- 
förmiger Mittel bei den Erkrankungen des Kehlkopfes habe 
ich vom l'erubalsam auch in Pnlverform bald (lebrauch gemacht, 
indem ich denselben einem konstituirenden, meist adstringirenden 
Mittel in entsprechender Dosis zusetzte und das so bereitete fein ver- 
riebene Pulver in geeigneter Weise, d. h. durch Insufflation, in den 
Kehlkopf brachte 

Später habe ich dann, wie beteits erwälmt, statt des Peru- 
balsams dessen wahrscheinlich wirksamste Bestandtheile, das Cinna- 
mein, beziehungsweise das Acid. cinnamylicum, in ähnlicher Weise, 
und wie ich gleich hinzufügen wilL ebenfalls mit befriedigendem 
Erfolge angewandt. 

<) Job, ScmuTZLER. iDIe lokftle Therapie bei den Krankheiten des Kehl- 
kopfes und der Luftröhre.» Wiener medizinische Presse, Juli. August und 
Septemhw 1671. 
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Hier einige der von mir erprobten Heilfbrmeln: 
Rp. Bals. peruv. 20 

Alum pulv. 
Saceh. !art. aa lOO 



Rp. 


Bals. peniv. 
Hismuth. -siibnitr. 
Saccli. lact. 


20 

,; 100 


Rp. 


Bals. peruv. 
Calc. pho.-^phor. 
Sacch. laßt, 
oder: 


äO 
ui 100 


Rp. 


Acid. cinnainylici 
Ähim. er. pulv, 
Sacch. lact. 
Ol. menth, pip. 


02 

ü U>0 
«tt. 10 


Rp. 


Acid. cinnamylici 
BiHiiiuth. siibnitr. 
Sacch. lact. 
Ol. menth. pip. 


02 

,. 100 
gtt. 10 




* 


• 


Rp. 


Acid. cinnamylici 
Saceh. laeti.s 


10 
200 




Ol. menth. pip. 


Btt. 10 



Rp. Acid. cinnamylici 0-2 ■ - ■ ■ '' 

Calc. plio-Hphor. ' - 

Sacch. lact. aä 100 ■ ' " ■■- 

Ol. menth. pip. gtt. 5 

M, D. S Zur Insufilation. , .. ., 

Die Insulflationgn haben sieh mir besonders bei katarrba- 
liseh-entziindlicben l'rozessen und bei oberflüchlichen beschwüren 
im Kelilkopfe sehr gut bewährt. 

In Fällen, wo die Infiltration schon stärker war oder die Ver- 
sehwärung bereits tiefer gegriffen hatte, denmach insbesondere bei 
Phthise des Larynx. bepinselte ich die kranken Theile mit Perubalsam 
oder auch mit Cinnamein in energischer Weise, Öder auch, nach- 
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dem ich früher die tuberkulösen Infiltrate und Geschwüre mit dem 
scharfen Löffel ausgekratzt, oder besonders starke Wucherungen mit 
dem Giühdraht zerstört hatte. 

Zur Bepinselung verwandte ich, da der unverdünnte Peru- 
balsam wegen seiner Konsistenz sich hiezu wehiger eignet, ver- 
schiedene Kompositionen, bis ich schliesslich die folgenden Lösungen 
in jeder Beziehung entsprechend fand: 

Rp. Cocain mur. 050 

Bals. perav. 

Alcohol aa 10-0 

Ol. menth. pip. gtt, 5 

Rp, Bals. peruv. Ibi) 

Ol, menth. pip.- .. ' 

Collodii elast. 

Aleohol absol. aa 50 , ■ . . 

Rp. Äcid. cinnamylici 10 . 

Alcohol. absolut. 50 

Glycerini puri ,150 

Ol. menth pip. gti 10 . 

S. Ztim Einpinseln. 
Die Systematische Anwendung des 'Perubalsams in der an- 
gedeuteten Weise beeinflusst die genannten Erkrankungen der oberen 
Luftwege aurs. Günstigste; Die Schwellung der Schleimhaut nimmt 
rasch ab. die Sekretion vermindert sieh bald und die oberflächlichen 
Erosionen heilen in kürzester Zeit; aber auch stärkere Infiltrate ver- 
kleinern sich bei dieser Behandlung und selbst tiefere Geschwüre 
werden bald reiner und zeigen schon nach Kurzem einen unver- 
kennbaren Heiltrieb. Natürlich darf eine vollständige Vemarbung und 
dauernde Heilung des örtlichen Leidens nur dort erwartet werden 
wo das aügemeine Leiden, namentlich die Lungenaffektion, noch nicht 
zu weit vorgeschritten ist, oder auch da ein Stillstand eintritt. 

Nun weiss ich sehr wohl, dass ähnliche Resultate, wie ioh sie 
mit dem Perubalsam erzielte, auch mit anderen Mitteln erreicht 
werden können, und ich selbst war ja oft genug in der angenehmen 
Lage, über Heilungen von Kehlkopftuberkulöse mittelst lokaler 
Behandlung, und -zwar mit, den verschiedensten Medikamenten, 
berichten zu können. 

So habe ich der Reihe nach und meist auch mit recht gutem 
Erfolge angewandt : Bleiacclal und Borsäure, Kreosot und Karbol, 
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später Jodoform und .Todol, dann Chromeäure und Milchsüurn. später 
wieder salpetersaures Wismulhojtyd und phosphorsauren Kallc, 
endlich Menthol und Creolin nnd schliesslich direttement und (Jal- 
vanokaustik- 

Der Perubalsam übertrilH Jedoch unstreitig die meisten der hier" 
genannten Mittel; ev vereinigt in wich diu Hntiseptische, bakterien- 
tödtende Eigenschaft mit der mild reizenden, die normale Zellen- 
bitdung fördernden Wirkung, wodurch nicht nur dem Fortschreiten 
des FrozesspR EinhHlt geschieht, sondern auch der Heiltrieb wesentlich 
angeregt wird. 

Nachdem ich mich von dei- örtlichen Wirkung des Perubalsaras 
/.ur (ienäge überzeugt hatte, ging ich zur innerlichen Anwendvmg 
des Mittels ober. Zuerst gab ich den PerubalKam in Emulsion, 
wobei ich mich Anfangs an der Verschreibweise von Houchardat 
hielt; spitter gab ich das Medikament theils in Pillen, theils in (ielatin- 
kapsein, imd endlich versuchte ich den Pentbalsatn auch in kora- 
primirten Pastillen. 

BouHCHARnAT ver.-'chreiht bei hiirlniickiger Hronchitis: 
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Rp. Bals. peruv, \ 

fH. amygdal. (^ X , 
(iummi arab. 
Syr. simpl. q. sat. 
Emuls. 

D S. 2-3stündiich 1 EsslölTel voll zu nehmen. 
Wie ich früher erwiihnti^. habe ich nicht nur bei Rachen-, 
Kehlkopf-. Luftröhren-, sondern auch bei Hrnnchialkatarrben von 
Inhalationen der Perubaisam-Emulsion olt sehr gute Wirkung 
gesehen: da jedoch bei der Zerstäubung nur wenig bis in die 
Bronchien gelangt, so mag das hiebei unvermeidliche Verschlucken 
eines Theiles des Medikamentes mit seinen Theil zur Wirkung 



Ohne übrigens von der innerlichen ,\nwendung des Peru- 
balsams viel zu erwarten, habe ich doch, nachdem ich einmal dessen 
Wirkung nach jeder Richtung prüfen wollte, denselben auch in 
Fallen von chronischer Lungentuberkulose, versucht, von der Idee 
ausgehend, dass er in ahnlicher Weise, wie die Terpene, wenn auch 
nicht direkt gegen das Leiden, doch gegen die den Prozess beglfci- 
tenden quiüenden Rronchialkatarrhe wohlthälig wirken dürfte. 

Zu diesem Zwecke gab ich den PerubaLiam Anfangs in Pillen, 
später in ( Jelatinkapseln, letztere ähnlich wie Kreosot, mit Leber- 
Ihran oder auch, mit dem von Merino als Ersatz für Leberthran 
♦Hnpfohlenen, Lipanin. 
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Für die. Pillen empfiehlt sich folgende Formel : 
Rp.- Bals. peruv. lO-O 

- Cer. nav. 

Fulv. rad. Althae. ää q. sat. 
ut f. 1. a. pil. Nr. 100. 
D. S. Früh «nd Abends je 2 — 5 Stück zu nehmen. 
Ich ziehe jedoch die Ferubalsam und Ol. jecor AseUi oder 
UpanJn enthaltenden Gelatinkapseln vor und verschreibe daher: 
Rp. Bals. peruv. 0-1— 0'2 

Ol. jecor. Asel. 1^0—2-0 

EUhib: in caps, gelat 

Dent. tal. Nr. 100. 
Rp. Bals peruv. 0-1— 02 

Upanin l-0-^20 

Exhib. in caps. gelat 

Dent. tal. Nr. 100. 
D. S, Früh und Abends je 2—5 Stück. 
Endlich, vwsüchte ich, wie bereits erwähnt, den Perubalsam 
noch in Pastillen, in welcher Form er ebenfalls leicht genommen 
oBd gnt vertragen wird, — Die Formel für die Pastillen lautet; 
, Rp. Bals. peruv. 2-0 

Calc. Phosphor. 
Natr. bicarb. m lOfl 

F. pastill. compress. Nr. XX 
D y. Früh und Abends je 2-5 Stück. 
SelbstverslAndlich können all' die hier ar^gebencn Rezepte 
In bäiebiger Weise mannigfach abgeändert werden. 

Wenn ich auch von der innerlichen Anwendung des Peru- 
balsamfs noch keinen wesentlichen Erfolg verzeichnen kann — dazu 
ist' auch die Zeit meiner diesbezüglichen Versuche zu kurz — .so 
kann ich doch sagen, dass das Mitlei in der oben angegebenen Form 
meist gut vertragen wird und keine nachtheiligen Folgen hat. Dennoch 
möchte ich nicht allein bei der innerlichen Anwendung des Peni- 
balsams, sondern auch bei liüigerem Ciebrauche der Inhalationen 
dieses Mittels zur Vorsicht mahnen ; namenthch wäre auf die Nieren 
zu achten, nachdem LrrrEN gefunden hat, dass selbst bei äusserlicher 
Anwendung 'des Perubalsams Nephritis entstehen kann. Man wird 
daher beim Gebrauche des Perubalsams den Harn öfter auf Eiweiss 
prüfen und sobald sich nur eine Spur Albumin zeigt, selbsverstänälich 
mit dem Medikament aussetzen; dabei wird man aber, wie Bmz 
bemerkt, dem Irrthume ausweichen müssen, die im Harn auf Zusatz 
von Salpetersäure entstehende Trübung ohne Weiteres für Eiweiss 
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zu nehmen, indem zuweilen aus den RaJHamen Harzsäureii in .solcher 
Menge in den Harn übergehen, dass wie durcli Salpetersjlure in Form 
opalisirender Trübung ausgeschieden werden : lelzleres dürfte übrigenw 
umsoweniger der Fall sein, je reiner und unverralachter der Peni- 
balsam ist, Hieraul', d. h. auf die Kchlheit des Mittels, sollte wohl 
bei dessen Anwendung immer geachtet werden, da, wie dies alle 
Autoren hervorheben, der IVriibalsam sehr oll gerjilscbt wird, 
wodurch die Iherapeuti.'jehen Resultalp selbstvcisländlich ungünstig 
beeinflusst werden 

Obige Betrachtungen über Anwendung und Wirkung des Peru- 
balsams bei verschiedenen Krankheilen der Athnnuigson^ane machen 
keinen Anspruch auf Voilstiindigkeit ; die Wahrnehmungen und 
Beobachtungen sind vorläufig nui' flöchlig skizzirl und sollen einfach 
zn weiteren Versuchen anfegen. 

Seit der Veröffentlichung der » vnrliUitigen Mittheilung* in der 
'Internationalen khnischen Bundschau» (.luh 1889) habe ich den 
Perubalsam in der angegebenen Weise noch in zahlreieben weiteren 
Fallen angewandt und die Besullate waren meist sehr befriedigende, 
oft überraschend günstige, die seitdem auch anderweitig vielfach 
bestätigt wurden. 

' Insbesondere haben in jüngster Zeit Landerer und Opitz sehr 
werthvolie Belege für die Heilwirkung des Perubalsams bei Lungen- 
tuberkulose gebracht. Lahderer hat in einem, auf der diciijfthrigen 
Versammlung deutscher Naturforscher und Aerirtc gehaltenen Vortrage 
seine früheren Erfahrungen durch weitere bestätigt und den deletären 
Einfluss des Perubalsams auf die Bacillen, sowie dessen Heilwirkung 
auf den tuberkulösen Prozes.s- experimentell erwiesen fVergl. «Inter- 
nationale klinische Bundschau» Nr. 44, 1889) und Opftz hat dadurch, 
dags er an Stelle der nicht unbedenklichen intravenösen Einspritzungen 
Landerer's die Perubalsameinulsion subkutan injizirte, die Methode 
wesentlich vereinfacht und, allgemein zugänglich gemacht (Siehe 
«Münchener medizinische Woehen3cbrilt> Nr. 47 und 48 1889 und 
» hitemationale klinische Rundschau» Nr. 49 1889). In der Mehrzahl 
der Falte reicht man übrigens mit der von mir hier empfohlenen 
einfachen und bequemen Anwendungsweise des Perubalsams voll- 
kommen aus ; unter allen Verhältnissen aber besil-zen wir in der 
.Perubalsam-Behandlung eine Methode mehr, zur erfolgreichen Be- 
kämpfung vieler Erkrankungen der Athmungsorgane und wer von 
einer solchen nichts Unmögliches erwartet, wird mit den Besultatea 
gewiss zufrieden sein. 
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